PAGE  

D11750 

LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM

        Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai
Iesniegums 
sociāli apdrošināmās personas statusa saglAbāšanai latvijā, strādājot VALSTĪ, AR KURU NOSLĒGTS STARPVALSTU LĪGUMS 

	Vārds, Uzvārds
	


	Dzimtais uzvārds
	


	Tēva vārds
	


	Personas kods
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	Pilsonība
	


	Dzimšanas datums
	


                                           (dd. mm. gggg.)

	Tālrunis
	
	E-pasts
	


	Dzīvesvietas  adrese
	
	
	    

	
	(iela/ māja; pilsēta; novads; valsts)
	
	(pasta indekss)


 FORMCHECKBOX 
  Lūdzu pieņemt lēmumu par piemērojamiem tiesību aktiem attiecībā uz manu nodarbinātību 

	

	(valsts, ar kuru noslēgts starpvalstu līgums)


	no
	
	līdz
	

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


Esmu reģistrēts kā sociāli apdrošināta persona Latvijā        FORMCHECKBOX 
  jā
 FORMCHECKBOX 
  nē
 FORMCHECKBOX 
  darba ņēmējs
 FORMCHECKBOX 
  pašnodarbinātais 
Informācija par nodarbinātību vai pašnodarbinātību Latvijā:
	
	
	

	(nodokļu maksātāja reģ. kods)
	
	(nosaukums)


	Juridiskā adrese
	
	
	

	
	(iela/ māja; pilsēta; novads, valsts)
	
	(pasta indekss)


	Tālrunis
	
	E-pasts
	


	 FORMCHECKBOX 
  Esmu pašnodarbinātā statusā Latvijā kopš
	


Informācija par nodarbinātību vai pašnodarbinātību __     __________________
  


                                                               (valsts, ar kuru noslēgts starpvalstu līgums)
Minētajā valstī strādāšu: 
 FORMCHECKBOX 

darba ņēmēja statusā uzņēmumā 
 FORMCHECKBOX 

pašnodarbinātā statusā 
 FORMCHECKBOX 

uz zemāk minētā kuģa
Darba devējs vai kuģis:
	
	

	(nodokļu maksātāja reģ. kods)
	(nosaukums)

	
	

	(kuģa reģistrācijas numurs  - norādīt tikai Norvēģijas kuģiem )
	(kuģa nosaukums)


	Juridiskā adrese
	

	
	(iela/ māja; pilsēta; novads, valsts)


	Tālruņa numurs
	
	E-pasts
	


	Papildus informēju:
	


Informācija par VSAA lēmuma saņemšanu

Pozitīva lēmuma gadījumā VSAA izsniedz piemērojamo tiesību aktu dokumentu atbilstoši līgumam. 

Piemērojamo tiesību aktu dokumentu vēlos saņemt:
 FORMCHECKBOX 
 uz Latvijas darba devēja juridisko adresi

 FORMCHECKBOX 
 uz deklarēto dzīvesvietas adresi Latvijā 

 FORMCHECKBOX 
 personīgi VSAA klientu apkalpošanas centrā: ____
(VSAA klientu apkalpošanas centrs)

Apstiprinu, ka visa augstāk minētā informācija ir patiesa. Apņemos informēt VSAA (iemaksas@vsaa.gov.lv) nekavējoties, ja iestājas apstākļi, kas var būt par pamatu citas valsts tiesību aktu piemērošanai.

	
	
	
	
	

	(dd.mm.gggg.) 
	
	(paraksts)
	
	(paraksta atšifrējums)


Aizpilda VSAA darbinieks

	Iesniegums saņemts VSAA
	

	
	(klientu apkalpošanas centrs)


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


	

	(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)
















































































� Latvijas Republikas un Ukrainas līgums par sadarbību sociālās drošības jomā (stājies spēkā 11.06.1999.)


Latvijas Republikas un Kanādas sociālās drošības līgums (stājies spēkā 01.11.2006.) 


Latvijas Republikas un Baltkrievijas Republikas līgums par sadarbību sociālās drošības jomā (stājies spēkā 28.09.2010.)


Latvijas Republikas un Krievijas Federācijas līgums par sadarbību sociālās drošības jomā (stājies spēkā 19.01.2011.) 


Latvijas Republikas un Austrālijas līgums sociālās drošības jomā (stājies spēkā 01.01.2013.)


Latvijas Republikas Labklājības ministrijas un Norvēģijas Karalisko Sociālo lietu ministrijas pagaidu līgums par Latvijas jūrniekiem, kuri nodarbināti uz Norvēģijas Starptautiskajā reģistrā reģistrētiem kuģiem (stājies spēkā 09.10.2004.)
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