D11609
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai

IESNIEGUMS
pakalpojuma izmaksas izvēlei
	20  .gada   .      


	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     
	E-pasta adrese
	     


	Lūdzu no
	     
	izmaksāt

	
	(dd.mm.gggg.)
	


 FORMCHECKBOX 
 invaliditātes pensiju
 FORMCHECKBOX 
 apdrošināšanas atlīdzību

Esmu informēts/a, ka

· no 01.01.2020. personai, kurai vienlaikus ir tiesības uz apdrošināšanas un invaliditātes pensiju, izmaksā vienu pakalpojumu 

· atkārtotu izmaksājamā pakalpojuma maiņu VSAA veiks tikai uz personas iesnieguma pamata  

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)


