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LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM

	Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūras
	
	nodaļai


Iesniegums apdrošināšanas atlīdzības (darbspēju zaudējuma/ apgādnieka zaudējuma / kaitējuma atlīdzības) piešķiršanai/ pārrēķinam

	     

	(vārds, uzvārds)


	Personas kods
	
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


	Tālrunis
	     
	e-pasta adrese
	


	Deklarētā adrese
	
	LV-
	

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


	Lūdzu
	 FORMCHECKBOX 
 piešķirt
	 FORMCHECKBOX 
 apdrošināšanas atlīdzību par darbspēju zaudējumu

	
	 FORMCHECKBOX 
 pārrēķināt
	 FORMCHECKBOX 
 kaitējuma atlīdzību par darbaspēju zaudējumu

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 apdrošināšanas atlīdzību par apgādnieka zaudējumu (apgādājamo skaits  )

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 kaitējuma atlīdzību par apgādnieka zaudējumu(apgādājamo skaits 


	Darba vietu nosaukumi

	     

	     

	     

	     


(Uzrādīt visas darba vietas pēdējo 8 mēnešu laikā, kā pirmo norādot to darba vietu, kurā notikusi darba trauma

 vai konstatēta arodslimība)
	Pensija
	 FORMCHECKBOX 
 nav piešķirta
	 FORMCHECKBOX 
 ir piešķirta
	 FORMCHECKBOX 
 vecuma

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 invaliditātes


============= perforēta līnija ======================================

Pabalstu lūdzu
	 FORMCHECKBOX 
 pārskaitīt uz manu kontu

	 FORMCHECKBOX 
kredītiestādē
	     

	
	(kredītiestādes nosaukums)

	 FORMCHECKBOX 
Pasta norēķinu sistēmā (PNS)


	         Konta Nr.             
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	 FORMCHECKBOX 

	izmaksāt ar piegādi mājās:

	
	(tikai gadījumā, ja saņemat pensiju, valsts sociālā nodrošinājuma pabalstu vai apdrošināšanas atlīdzību)


Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus un/ vai to kopijas:
	Dokumenta nosaukums
	Iesniegtie dokumenti

(dokumenta izdošanas datums un numurs)
	Oriģināls/ kopija

(atzīmē inspektors)

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	


Paziņojumu saņēmu.
	20  .gada   .      
	
	Iesniedzēja paraksts
	


=====================================================================

Aizpilda VSAA darbinieks

Iesniegums reģistrēts:
____________________________________________________  

(nodaļa)
20___.gada ___. ______________ 

Reģistrācijas Nr. _​​​​​​​​​​​__________________

	Pārbaudīts IS
	ir
	nav

	Pensija (vecuma, invaliditātes)
	
	


Papildus iesniedzamie dokumenti:

	Dokumenta nosaukums
	Iesniegšanas termiņš

	
	

	
	


============= perforēta līnija ======================================
Paziņojums klientam 

__________________________________________________________________________________






(vārds, uzvārds)

Jūsu iesniegums reģistrēts: _________________________________________________________
(nodaļa)
20___.gada ___. ______________ 

Reģistrācijas Nr._________________

Papildus jāiesniedz šādi dokumenti:

	Dokumenta nosaukums
	Iesniegšanas termiņš

	
	

	
	


________________________________________________________________________________________

(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)
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