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	Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūras
	     
	nodaļai


Iesniegums 

izziņas saņemšanai PAR VSAA PAKALPOJUMA APMĒRU

	     

	(vārds, uzvārds)


	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 


	Deklarētā adrese
	     
	LV-
	    

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


	e-pasta adrese
	


	Izziņas pieprasītājs :
	     

	
	(pilnvarotās personas vārds, uzvārds, personas kods)


LŪDZU IZSNIEGT MAN IZZIŅU PAR:

 FORMCHECKBOX 
 pensijas apmēru
 FORMCHECKBOX 
 bezdarbnieka pabalsta apmēru
 FORMCHECKBOX 
 slimības, maternitātes pabalsta apmēru
 FORMCHECKBOX 
 valsts sociālā pabalsta apmēru

 FORMCHECKBOX 
 apdrošināšanas vai kaitējuma atlīdzības apmēru 

 FORMCHECKBOX 
       

	Izziņa ir nepieciešama 
	     

	
	(izmantošanas mērķis)


Apliecinu, ka saņemtā informācija tiks izmantota tikai šajā iesniegumā norādītajam mērķim.
	Pielikumā:
	     

	
	(pilnvarojāmā apliecinošā dokumenta numurs, datums, izdevējs)


	200 .gada   .      
	paraksts:
	


Aizpilda VSAA darbinieks

Iesniegums saņemts VSAA  ________________________________________________________________

         


 (nodaļas/ klientu apkalpošanas punkta nosaukums)


Reģistrācijas datums __________________   Nr.________________

_______________________________________________________

(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)

