D11804
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai

IESNIEGUMS
LEGALIZĒJAMĀS IZZIŅAS SAŅEMŠANAI 
	20  .gada   .      

	

	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     
	E-pasta adrese
	     


	Lūdzu man izsniegt izziņu par periodu  no
	     
	līdz
	     

	
	(dd.mm.gggg.)
	
	(dd.mm.gggg.)


 FORMCHECKBOX 
 par apdrošinātās personas ienākumiem

 FORMCHECKBOX 
 par pensijas, pabalsta, atlīdzības saņēmēja atrašanos VSAA uzskaitē
 FORMCHECKBOX 
 par piešķirtajiem VSAA pakalpojumiem:
 FORMCHECKBOX 
 pensijas apmēru

 FORMCHECKBOX 
 bezdarbnieka pabalsta apmēru

 FORMCHECKBOX 
 slimības, maternitātes, paternitātes pabalsta apmēru

 FORMCHECKBOX 
 valsts sociālā pabalsta apmēru

 FORMCHECKBOX 
 apdrošināšanas vai kaitējuma atlīdzības apmēru 

	
	 FORMCHECKBOX 

	     


 FORMCHECKBOX 
 par izmaksai nosūtīto pensiju, pabalstu, atlīdzību

 FORMCHECKBOX 
 par faktiski veiktajiem VSAA maksājumiem
	Izziņa ir nepieciešama iesniegšanai
	     

	
	(iestādes nosaukums)


Izziņu vēlos saņemt (izvēlieties vienu saņemšanas veidu):
   FORMCHECKBOX 
 pa pastu uz deklarētās dzīvesvietas adresi 

	 FORMCHECKBOX 
 klātienē VSAA klientu apkalpošanas centrā:
	     

	
	(VSAA klientu apkalpošanas centrs)


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)


