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	[bookmark: _Hlk157687401]Bauskas novada Sociālajam dienestam


	(vārds, uzvārds)


	(personas kods)


	(deklarētā dzīvesvietas adrese)


	(tālrunis, e-pasts)



IESNIEGUMS
[bookmark: _Hlk157687360]par medicīnisko izdevumu daļēju samaksu

Lūdzu piešķirt pabalstu medicīnisko izdevumu daļējai samaksai (atbilstošo atzīmēt): 
☐ ārstniecības līdzekļu (medikamenti un medicīniskās ierīces) iegādei
☐ redzes korekcijas līdzekļu iegādei
☐ ambulatorās vai stacionārās ārstēšanas izdevumu segšanai
☐ ar medicīniskajiem izmeklējumiem saistīto izdevumu segšanai
☐ zobārstniecības, zobu protezēšanas vai ortodontijas pakalpojumu izmaksu segšanai
Mājsaimniecībai piešķirts: 
☐ trūcīgas mājsaimniecības statuss 
☐ maznodrošinātas mājsaimniecības statuss
Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus: 
☐ čeki, kvītis__________________________________________________________________
☐ citi dokumenti_______________________________________________________________
Piešķirto pabalstu pārskaitīt/izmaksāt:
☐ kredītiestādes/pasta norēķinu sistēmas kontā_______________________________________
☐ skaidrā naudā kasē
☐ pakalpojumu sniedzējam
Esmu informēts/ta, ka lēmums par pabalsta piešķiršanu medicīnisko izdevumu daļēju samaksu uzskatāms par paziņotu ar pabalsta izmaksāšanu skaidrā naudā vai ar pārskaitīšanu uz maksājumu kontu. (Sociālo pakalpojumu un sociālās palīdzības likuma 12. panta desmitā daļa). Pabalsta pieprasītājam ir tiesības viena mēneša laikā pieprasīt, lai lēmums tiek noformēts rakstveidā. (Administratīvā procesa likuma 69. panta otrā daļa).

[bookmark: _Hlk242359555]Informāciju, ka pieņemts lēmums par pabalsta piešķiršanu, vēlos saņemt (izvēlēties vienu saņemšanas veidu): 
☐ e-adresē
☐ e-pastā
☐ ar SMS (īsziņu)
☐ telefoniski (zvans)

Es piekrītu, ka Bauskas novada Sociālajā dienestā tiek veikta manu (un manu bērnu) personas datu apstrāde saskaņā ar man nepieciešamo sociālo pakalpojumu / sociālās palīdzības nodrošināšanu, ievērojot Bauskas novada pašvaldības personas datu apstrādes aizsardzības politiku un normatīvo aktu prasības.


Datums: ____.____.20____.             	               Iesniedzēja paraksts:  _______________________


Pieņēma darbinieks:_______________________________
                                               (paraksts un paraksta atšifrējums)
                                            
     
   SAŅEMTS: 	
								_____. _____. 20____.  Nr.: __________________


[bookmark: _Hlk242359569]
Lēmums Nr. SD/202_____ /1-3/ ________ 202____. gada ____. _____________
Iesniedzējam piešķirts pabalsts par medicīnisko izdevumu daļēju samaksu _________ EUR

Par nepilngadīgo bērnu ___________________  _______ EUR
                                                     (vārds, uzvārds)                                                    

Par nepilngadīgo bērnu ____________________ _______ EUR
                                                      (vārds, uzvārds)                                                    

Par nepilngadīgo bērnu ____________________ _______ EUR
                                                      (vārds, uzvārds)                                                    

Sociālā darba speciālists: ____________________________________
                                                             (paraksts un paraksta atšifrējums)                                                    





