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LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM

	Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai


IESNIEGUMS APBEDĪŠANAS PABALSTA PIEŠĶIRŠANAI/PĀRRĒĶINAM
20  .gada   .      
	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


	Ārvalstnieka reģistrācijas numurs
	     


	Juridiskās personas nosaukums
	     


​​
	Juridiskās personas reģistrācijas numurs
	     


	Tālrunis
	     
	e-pasta adrese
	     


	Deklarētā adrese
	     
	LV-
	    


1. Lūdzu
 FORMCHECKBOX 
 piešķirt 

apbedīšanas pabalstu sakarā ar


 FORMCHECKBOX 
 pārrēķināt
	
	personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	nāvi

	(mirušās personas vārds, uzvārds)
	
	


	  FORMCHECKBOX 
Mirusī persona bija apdrošinātās personas
	     
	apgādībā

	
	       (apdrošinātās personas vārds, uzvārds)
	


	Apdrošinātās personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


2. Pabalstu lūdzu pārskaitīt uz manu kontu
 FORMCHECKBOX 
 kredītiestādē _____     __
(kredītiestādes nosaukums)

    
   _____     ___
(kredītiestādes adrese – aizpilda, ja ir ārzemju banka)

          _____     ___

(kredītiestādes kods – aizpilda, ja ir ārzemju banka)
 FORMCHECKBOX 
 Pasta norēķinu sistēmā (PNS)

	         Konta Nr.             
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


3. Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus vai to kopijas
	Dokumenta nosaukums
	Datums un numurs

	Miršanas apliecība
	     

	     
	


4.  FORMCHECKBOX 
 Lēmumu vēlos saņemt elektroniski (bez droša elektroniskā paraksta) uz iesniegumā norādīto e-pasta adresi
5. Dokumentus iesniedza pilnvarotā persona:

	     
	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 

	(vārds, uzvārds)
	


	

	(pilnvaras datums, numurs un izdevējs)


	Iesniedzēja paraksts
	


============================================================
Aizpilda VSAA darbinieks
	Iesniegums saņemts VSAA
	
	Datums
	

	
	(TN nosaukums)
	
	


	Reģistrācijas datums
	20    .gada       . 
	
	Nr.
	



	

	(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)


