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Nr. 11203 
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM

	Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūras
	     
	nodaļai


Iesniegums ģimenes valsts pabalsta / 

piemaksas pie ģimenes valsts PABALSTA PAR BĒRNU INVALĪDU piešķiršanai

(ja kāds no ģimenes locekļiem ir (vai bija) nodarbināts ES/EEZ)
	     

	(vārds, uzvārds)


	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


	Tālrunis
	     
	e-pasta adrese
	     


	Deklarētā adrese
	     
	LV-
	    

	
	(iela/ māja; pilsēta/ pagasts; rajons)
	
	(pasta indekss)


	Termiņuzturēšanās atļauja no  
	    
	. gada
	  .      
	līdz 
	    
	.gada
	  .       


1. Lūdzu piešķirt


 FORMCHECKBOX 
 ģimenes valsts pabalstu no    /    /      par bērnu/iem





     
   (dd /  mm / gggg )
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


              (bērna vārds, uzvārds)




                                 (bērna personas kods) 

	     
	no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     


(bērna dzīvesvietas valsts, ja tā ir/bija ārpus Latvijas)     


 (dd/mm/gggg)    

 (dd/mm/gggg)

	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


              (bērna vārds, uzvārds)




                                 (bērna personas kods) 

	     
	no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     


(bērna dzīvesvietas valsts, ja tā ir/bija ārpus Latvijas)     


 (dd/mm/gggg)    

 (dd/mm/gggg)

	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


              (bērna vārds, uzvārds)




                                 (bērna personas kods) 

	     
	no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     


(bērna dzīvesvietas valsts, ja tā ir/bija ārpus Latvijas)     


 (dd/mm/gggg)    

 (dd/mm/gggg)


 FORMCHECKBOX 
 piemaksu pie ģimenes valsts pabalsta no    /    /      par bērnu/iem invalīdu 

  





           (dd /  mm / gggg )
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


              (bērna vārds, uzvārds)




                                 (bērna personas kods) 

	

     
	no
	      /    /     
	līdz
	   /    /     


(bērna dzīvesvietas valsts, ja tā ir/bija ārpus Latvijas)     


 (dd/mm/gggg)    

    (dd/mm/gggg)

	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


              (bērna vārds, uzvārds)




                                 (bērna personas kods) 

	

     
	no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     


(bērna dzīvesvietas valsts, ja tā ir/bija ārpus Latvijas)     


 (dd/mm/gggg)    
    
     (dd/mm/gggg)
	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


              (bērna vārds, uzvārds)




                                 (bērna personas kods) 

	     
	no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     


(bērna dzīvesvietas valsts, ja tā ir/bija ārpus Latvijas)     


 (dd/mm/gggg)    

       (dd/mm/gggg)

2. Pabalstu lūdzu:

 FORMCHECKBOX 
 pārskaitīt uz manu kontu
 FORMCHECKBOX 
 kredītiestādē      
(kredītiestādes pilns nosaukums)

    
      
(kredītiestādes adrese – aizpilda, ja ir ārzemju banka)

              
(BIC vai SWIFT kods – aizpilda, ja ir ārzemju banka)

 FORMCHECKBOX 
 Pasta norēķinu sistēmā  (PNS)

	         Konta Nr.             
	 
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Dati par bērna vecākiem (aizpilda, ja bērna vecāki dzīvo/dzīvoja vai strādā/strādāja citā ES EEZ dalībvalstī)
3.1. Aizpilda, ja kāds no bērna vecākiem dzīvo vai strādā ārpus Latvijas

	3.1.1.
	Informācija par bērna MĀTI:
	     


 (bērna mātes vārds, uzvārds)

	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	un dzimšanas datums:
	  .  .    .



                  



    (dd.mm.gggg.)

	Deklarētā adrese
	     

	
	(iela/ māja; pilsēta/ pagasts; rajons)


	Faktiskā adrese
	     

	
	(aizpilda, ja faktiski dzīvo ārpus Latvijas) 


	Mātes darba vieta
	     

	
	(nosaukums, juridiskā adrese, valsts)


	Strādā no
	    /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)


Māte citā Eiropas Savienības/ Eiropas Ekonomikas Zonas (ES/ EEZ) dalībvalstī uz iesnieguma brīdi saņem pabalstu sakarā ar: 
	 FORMCHECKBOX 

	SLIMĪBU
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	MATERNITĀTI
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	NELAIMES GADĪJUMU DARBĀ

	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	ARODSLIMĪBU

	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	BEZDARBU

	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	BĒRNA KOPŠANAS ATVAĻINĀJUMU
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)


Māte saņem:
	 FORMCHECKBOX 

	PENSIJU
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(norādīt, kurā valstī / cita institūcija)
	
	     (dd/mm/gggg)


Lūdzam norādīt:

· citā ES/EEZ dalībvalstī piešķirto identifikācijas / sociālās apdrošināšanas numuru:      
· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī ir / bija pieprasīti ģimenes pabalsti:        jā  FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī saņemat / saņēmāt ģimenes pabalstus:   jā   FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

	 no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)
	
	     (dd/mm/gggg)


	3.1.2.
	Informācija par bērna TĒVU:
	     


(bērna tēva vārds, uzvārds)
	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	un dzimšanas datums:
	  .  .    .



                  



    (dd.mm.gggg.)
	Deklarētā adrese
	     

	
	(iela/ māja; pilsēta/ pagasts; rajons)


	Faktiskā adrese
	     

	
	(aizpilda, ja faktiski dzīvo ārpus Latvijas) 


	Tēva darba vieta
	     

	
	(nosaukums, juridiskā adrese, valsts)


	Strādā no
	    /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)


Tēvs citā Eiropas Savienības/ Eiropas Ekonomikas Zonas (ES/ EEZ) dalībvalstī uz iesnieguma brīdi saņem pabalstu sakarā ar: 
	 FORMCHECKBOX 

	SLIMĪBU
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	PATERNITĀTI
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	NELAIMES GADĪJUMU DARBĀ

	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	ARODSLIMĪBU

	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	BEZDARBU

	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)

	 FORMCHECKBOX 

	BĒRNA KOPŠANAS ATVAĻINĀJUMU
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(valsts nosaukums)
	
	     (dd/mm/gggg)


Tēvs saņem:
	 FORMCHECKBOX 

	PENSIJU
	     
	no
	   /    /     

	
	
	(norādīt, kurā valstī / cita institūcija)
	
	     (dd/mm/gggg)


Lūdzam norādīt:

· citā ES/EEZ dalībvalstī piešķirto identifikācijas / sociālās apdrošināšanas numuru:      
· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī ir / bija pieprasīti ģimenes pabalsti:        jā  FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī saņemat / saņēmāt ģimenes pabalstus:   jā   FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

	 no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)
	
	     (dd/mm/gggg)


3.2. Aizpilda, ja šobrīd bērna vecāki dzīvo Latvijā, bet pirms tam ir dzīvojuši vai strādājuši ārzemēs
	3.2.1.
	Informācija par bērna MĀTI:
	     


 (bērna mātes vārds, uzvārds)
	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	un dzimšanas datums:
	  .  .    .



                  



    (dd.mm.gggg.)

	Deklarētā adrese
	     

	
	(iela/ māja; pilsēta/ pagasts; rajons)


	Faktiskā adrese
	     

	
	(aizpilda, ja faktiski dzīvo ārpus Latvijas) 


	Mātes darba vieta
	     

	
	(nosaukums, juridiskā adrese, valsts)


	Strādāja no
	   /    /     
	līdz
	    /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)
	
	     (dd/mm/gggg)


Lūdzam norādīt:

· citā ES/EEZ dalībvalstī piešķirto identifikācijas / sociālās apdrošināšanas numuru:      
· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī ir / bija pieprasīti ģimenes pabalsti:        jā  FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī saņemat / saņēmāt ģimenes pabalstus:   jā   FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

	 no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)
	
	     (dd/mm/gggg)


	3.2.2.
	Informācija par bērna TĒVU:
	     


 (bērna tēva vārds, uzvārds)
	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	un dzimšanas datums:
	  .  .    .



                  



    (dd.mm.gggg.)
	Deklarētā adrese
	     

	
	(iela/ māja; pilsēta/ pagasts; rajons)


	Faktiskā adrese
	     

	
	(aizpilda, ja faktiski dzīvo ārpus Latvijas) 


	Tēva darba vieta
	     

	
	(nosaukums, juridiskā adrese, valsts)


	Strādāja no
	   /    /     
	līdz
	    /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)
	
	     (dd/mm/gggg)


Lūdzam norādīt:

· citā ES/EEZ dalībvalstī piešķirto identifikācijas / sociālās apdrošināšanas numuru:      
· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī ir / bija pieprasīti ģimenes pabalsti:        jā  FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

· vai attiecīgajā ES/EEZ dalībvalstī saņemat / saņēmāt ģimenes pabalstus:   jā   FORMCHECKBOX 
               nē  FORMCHECKBOX 

	 no
	   /    /     
	līdz
	   /    /     

	
	     (dd/mm/gggg)
	
	     (dd/mm/gggg)


4. Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus vai to kopijas:

	Dokumenta nosaukums
	Iesniegtie dokumenti

(dokumenta izdošanas datums un numurs)
	Oriģināls/ kopija

(atzīmē inspektors)

	     
	     
	

	     
	     
	

	     
	     
	

	     
	     
	

	     
	     
	


Apstiprinu, ka sniegtā informācija ir patiesa, un apņemos informēt VSAA, ja kāds no ģimenes locekļiem uzsāk darba attiecības citā ES/EEZ dalībvalstī, saņems jebkuru no augstākminētajiem pabalstiem, izbrauks no Latvijas Republikas u.c. Esmu informēts/ta, ka tas var ietekmēt pabalsta piešķiršanas un izmaksas kārtību un apmēru. Esmu informēts/ta, ka, neziņojot par augstākminētajiem apstākļiem vai sniedzot nepatiesu informāciju, var rasties pieprasīto pabalstu pārmaksa, kas tiek piedzīta saskaņā ar LR normatīvajiem aktiem un atmaksāta LR valsts budžetā!

	20  .g.
	  .
	     
	


(iesniedzēja paraksts)
============================================================

Aizpilda VSAA darbinieks
	Iesniegums reģistrēts:
	     

	
	(nodaļa)


	20  .gada   .      
	
	Reģistrācijas Nr.
	
     


	     

	(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)
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