D11756 
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai
Iesniegums 
CITAS es/eez dalībvalsts VAI šveices slimības/maternitātes 
pabalsta piešķiršanai
20
	Vārds, Uzvārds
	


	Personas kods
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	


	ES/EEZ dalībvalstī piešķirtais identifikācijas/sociālās apdrošināšanas numurs:
	     
	     

	
	
	(valsts)


	Tālrunis
	
	e-pasta adrese
	


	Adrese ES/ EEZ dalībvalstī vai Šveicē
	     


	Darba vieta ES/EEZ dalībvalstī vai Šveicē
	     

	
	(nosaukums, juridiskā adrese, valsts)


Lūdzu
 FORMCHECKBOX 
 piešķirt
 FORMCHECKBOX 
 slimības pabalstu



 FORMCHECKBOX 
 maternitātes pabalstu
	Darbnespējas pirmā diena
	  .   .     .


Pabalstu lūdzu pārskaitīt uz manu kontu 
 FORMCHECKBOX 
 kredītiestādē 

(kredītiestādes nosaukums)

(kredītiestādes adrese – aizpilda, ja ir ārzemju banka)

(kredītiestādes kods – aizpilda, ja ir ārzemju banka)

 FORMCHECKBOX 
 Pasta norēķinu sistēmā (PNS)
	         Konta Nr.             
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Iesniegumam pievienoju dokumentus vai to kopijas
	Dokumenta nosaukums
	Datums un numurs

	Forma E116 (ārsta ziņojums par darba nespēju)
	  .  .    . Nr.      

	     
	  .  .    . Nr.      


Dokumentus iesniedza pilnvarotā persona:

	     
	personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 

	(vārds, uzvārds)
	


	     

	(pilnvaras datums, numurs un izdevējs)


Iesniedzēja paraksts _______________________             

Aizpilda VSAA darbinieks

Iesniegums saņemts VSAA _____________________________________   Datums ______________

(TN nosaukums)

Reģistrācijas datums   20__​_. gada ____ . _________________                    Nr. __________________

 __________________________________________________________________________________

(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)

