3.Pielikums
Tiek aizpildīts ar drukātiem burtiem
IESNIEGUMS PENSIJAS PIEŠĶIRŠANAI VAI ATJAUNOŠANAI 
1999.gada 11.jūnija Latvijas Republikas un Ukrainas Līgums par sadarbību sociālās drošības jomā (turpmāk – Līgums)
Kompetentā organizācija, kurai pieprasījums adresēts:
Latvijas Republikas Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūra / Ukrainas Pensiju fonds
Adrese: Lāčplēša iela 70A, Rīga, LV- 1011 / Bastionnaja iela 9, Kijeva, 016016, Ukraina

I. Informācija par pieprasītāju 
Uzvārds, Vārds, Tēva vārds: ______________________________________________________________________

Dzimšanas datums (dd/mm/gggg): _________________________________ 
Personas kods Latvijā / Identifikācijas numurs Ukrainā: _________________________________
Pilsonība: ______________________________ Dzimums: ____________________ 

Personas apliecinošā dokumenta nosaukums: ____________________________________________ 

Personas apliecinošā dokumenta rekvizīti: ________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________

                          (numurs, sērija, izdošanas iestāde un datums, derīguma termiņš)

Deklarētās dzīves vietas adrese iesnieguma iesniegšanas brīdī: ____________________________________________________________________________________________            

____________________________________________________________________________________________

(iela, mājas un dzīvokļa numurs, pilsēta / apdzīvota vieta, pasta indekss)
Uzturēšanās atļaujas darbības laiks: no _______________________ līdz _____________________

Pēdējā dzīves vieta Latvijas Republikā / Ukrainā, ja tiek prasīta agrāk piešķirtas pensijas atjaunošana: _________________________________________________________________________

                                 (iela, mājas un dzīvokļa numurs, pilsēta / apdzīvota vieta, pasta indekss) 

 FORMCHECKBOX 
 strādāju
      FORMCHECKBOX 
 nestrādāju
Tālrunis ______________________ e-pasts ______________________________________ 

II. Lūdzu:

 FORMCHECKBOX 
 piešķirt   FORMCHECKBOX 
 atjaunot    FORMCHECKBOX 
 pārrēķināt  
Pensiju:
 FORMCHECKBOX 
 vecuma  ( FORMCHECKBOX 
uz vispārīgiem noteikumiem,  FORMCHECKBOX 
 ar atvieglotiem noteikumiem,  FORMCHECKBOX 
 priekšlaicīgā pensija)                                                                                                                                                          

 FORMCHECKBOX 
 invaliditātes
 FORMCHECKBOX 
 izdienas
 FORMCHECKBOX 
 apgādnieka zaudējuma gadījumā
 no__________________________

           vai                            _________________



  (datums, no kura pieprasītājs prasa piešķirt pensiju)                                               no tiesību uz pensiju rašanās brīža

Pensija Latvijas Republikā / Ukrainā / citā valstī _________________

                                                                               (norādīt kurā)
  FORMCHECKBOX 
 piešķirta /  FORMCHECKBOX 
 nav piešķirta       

III. Informācija par mirušo apgādnieku (aizpilda, ja pieprasīta pensija apgādnieka zaudējuma gadījumā):

Uzvārds, Vārds, Tēva vārds: ______________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Dzimšanas datums (dd/mm/gggg): _______________________ 
Personas kods Latvijā / Identifikācijas numurs Ukrainā:__________________________________

Pilsonība: _________________________ Dzimums: _______________________

Miršanas datums (dd/mm/gggg): _______________________

Miršanas apliecība: numurs, sērija, izdošanas iestāde un datums: _____________________________________ ____________________________________________________________________________________________

IV. Informācija par mirušā apgādnieka apgādājamiem (ģimenes locekļiem)
	Nr.

p.k.
	 Radniecība
	Uzvārds, vārds, tēva vārds
	Dzimšanas datums (dd/mm/gggg),
personas kods
	Dzīves vietas adrese
	Darbspējas stāvoklis (invaliditātes esamība) 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


V. Iesniegumam tiek pievienoti šādi dokumenti:

	Nr.
p.k.
	 Dokumenta nosaukums
	Lapu skaits

	
	
	

	
	
	


Pensijas izmaksas pārtraukšanas datums: ____________________________________________________________
Pensijas izmaksas pārtraukšanas iemesls: ________________________________________________________
Esmu informēts(-a) par atbildību par patiesas informācijas sniegšanu un par pienākumu savlaicīgi paziņot kompetentajai organizācijai, par tādu apstākļu iestāšanos, kas varētu ietekmēt pensijas apmēru un pensijas izmaksas pārtraukšanu.  

Iesnieguma iesniegšanas

datums (dd/mm/gggg): ______________________________ pieprasītāja paraksts _________________________

Aizpilda kompetentās organizācijas amatpersona
Informācija par Latvijas Republikā / Ukrainā piešķirto pensiju:
Pensijas veids: __________________________________________________________________

Datums, no kura pensija piešķirta: _____________________________________________________________________

Termiņš, uz kuru pensija piešķirta: _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________
Papildinformācija, kas var ietekmēt pieprasītāja pensijas nodrošinājumu: ____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Pieprasītāja vārds un uzvārds latīņu burtiem ______________________________________________
Informācija par nodarbinātību:
 FORMCHECKBOX 
 strādā

 FORMCHECKBOX 
 nestrādā /__________________________

        

(atbrīvošanas datums)
Amats (profesija) un darba vieta (aizpilda, ja pieprasīta izdienas pensija): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Papildus pievienotie dokumenti:

	Nr. p.k.
	Dokumenta nosaukums
	Lapu skaits

	
	
	

	
	
	


 Iesniegums piereģistrēts  _______________________________________________ nodaļā / kompetentās organizācijas

pārvaldē
Iesnieguma reģistrācijas datums  (dd/mm/gggg):__________________      reģistrācijas Nr.___________________

Kompetentās organizācijas

amatpersona __________________________________________________________           ____________               

                                                                (paraksts)                    (paraksta atšifrējums)                              zīmogs
* Līguma ietvaros saņemtā informācija ir konfidenciāla un tiek izmantota tikai Līguma izpildes nolūkos un nevar tikt nodota trešajām personām

