D11303
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai

IESNIEGUMS KAITĒJUMA atlīdzības (darbspēju zaudējuma/ apgādnieka zaudējuma) piešķiršanai
	20  .gada   .      

	

	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     
	E-pasta adrese
	     


	Dzīvesvietas adrese ārvalstī
	     

	
	(norādīt adresi)


	Citā valstī piešķirtais identifikācijas/sociālās apdrošināšanas numurs
	     


	Lūdzu piešķirt 
	 FORMCHECKBOX 
 kaitējuma atlīdzību par darbspēju zaudējumu

	
	Darbspēju zaudējuma cēlonis:

	
	 FORMCHECKBOX 
 piedalīšanās ČAES avārijas seku likvidēšanas darbos

	
	 FORMCHECKBOX 
 arodslimība

	
	 FORMCHECKBOX 
 nelaimes gadījums darbā

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 kaitējuma atlīdzību par apgādnieka zaudējumu

	
	Mirušā nāves cēlonis:

	
	 FORMCHECKBOX 
 piedalīšanās ČAES avārijas seku likvidēšanas darbos

	
	 FORMCHECKBOX 
 arodslimība

	
	 FORMCHECKBOX 
 nelaimes gadījums darbā


Ziņas par apgādājamo/-iem

	     
	
	
	-
	

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)


	     
	
	
	-
	

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)


	     
	
	
	-
	

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)


Ziņas par mirušo

	     
	
	
	-
	
	 , bērnu skaits 
	   

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)
	
	


	     
	
	
	-
	
	 , bērnu skaits 
	   

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)
	
	


Vai pensija/valsts sociālā nodrošinājuma pabalsts ir piešķirts?

 FORMCHECKBOX 
 nav

 FORMCHECKBOX 
 ir

	     
	
	     
	
	     

	(valsts, kurā pensija vai pabalsts piešķirts)
	
	(pakalpojuma veids)
	
	(datums no kura pakalpojums piešķirts, dd.mm.gggg.)


Atlīdzību lūdzu

 FORMCHECKBOX 
 pārskaitīt uz manu kredītiestādes/Pasta norēķinu sistēmas kontu Latvijā
	                             


	 FORMCHECKBOX 
 izmaksāt ar piegādi dzīvesvietā
	     

	
	(norādīt adresi Latvijā, ja tā atšķiras no deklarētās dzīvesvietas adreses)



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

	     
	     Nr.      

	     
	     Nr.      

	     
	     Nr.      

	     
	     Nr.      


Lēmumu vēlos saņemt (izvēlieties vienu saņemšanas veidu):

 FORMCHECKBOX 
 www.latvija.lv 

 FORMCHECKBOX 
 pa pastu uz deklarētās dzīvesvietas adresi 

 FORMCHECKBOX 
 klātienē jebkurā VSAA klientu apkalpošanas centrā

Esmu informēts/-ta, ka izvēlētais lēmuma saņemšanas veids ir spēkā, ja nav aktivizēts oficiālās elektroniskās adreses konts. Ja būs aktivizēts oficiālās elektroniskās adreses konts, tad lēmums tiks nosūtīts uz oficiālo elektronisko adresi.

 FORMCHECKBOX 
Informāciju, ka pieņemts lēmums,vēlos saņemt (izvēlieties vienu saņemšanas veidu):

 FORMCHECKBOX 
 E-pastā



 FORMCHECKBOX 
 ar SMS (īsziņu)

Apliecinu, ka esmu iepazinies/-usies ar VSAA privātuma politiku,  kas pieejama interneta vietnes www.vsaa.gov.lv sadaļā „Privātuma politika”.

Dokumentus iesniedza pilnvarotā persona:

	     
	
	     
	-
	     

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)

	     

	(pilnvaras datums, numurs un izdevējs)


Iesniedzēja paraksts ________________


Aizpilda VSAA darbinieks

	Iesniegums saņemts 
	
	reģistrācijas Nr.
	

	
	(dd.mm.gggg.)
	
	

	Iesniegumu pieņēma
	

	
	(vārds, uzvārds, paraksts)


Konta Nr.








