D11244
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai

IESNIEGUMS PABALSTU PIEŠĶIRŠANAI PILNGADĪBU SASNIEGUŠAI PERSONAI AR INVALIDITĀTI LĪDZ AIZGĀDŅA IECELŠANAI
	20  .gada   .      

	

	

	Vārds, Uzvārds
	     


(pilngadību sasniegušās personas ar invaliditāti dati)
	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     
	E-pasta adrese
	     


	Lūdzu piešķirt no
	     
	  

	
	(dd.mm.gggg.)
	



 FORMCHECKBOX 
 sociālā nodrošinājuma pabalstu sakarā ar noteikto invaliditāti 


 FORMCHECKBOX 
 pabalstu personai ar invaliditāti, kurai nepieciešama kopšana 

 FORMCHECKBOX 
 pabalstu transporta izdevumu kompensēšanai personām ar invaliditāti, kurām ir apgrūtināta        pārvietošanās
Apliecinu, ka citas valsts pensija/valsts sociālie pabalsti 
 FORMCHECKBOX 
 nav piešķirti
 FORMCHECKBOX 
 ir piešķirti
	     

	no
	     
	līdz
	     


Pabalstu lūdzu pārskaitīt 

	Vārds, Uzvārds
	     


(dati par personu, kura saņēma pabalstus par bērnu ar invaliditāti līdz viņa pilngadībai)
	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     
	E-pasta adrese
	     


 FORMCHECKBOX 
 uz kredītiestādes/Pasta norēķinu sistēmas kontu 
	                             

	

	 FORMCHECKBOX 
 izmaksāt ar piegādi dzīvesvietā
	     

	
	(norādīt adresi Latvijā, ja tā atšķiras no deklarētās dzīvesvietas adreses)


 FORMCHECKBOX 
 apliecinu, ka līdz bērna pilngadības sasniegšanai saņēmu valsts sociālos pabalstus par bērnu ar invaliditāti 

 FORMCHECKBOX 
 apliecinu, ka tiesa ir pieņēmusi lēmumu par lietas ierosināšanu par personas rīcībspējas ierobežošanu un aizgādnības nodibināšanu 

	
	     

	
	(norādīt civillietas nr. un datumu)



Lēmumu vēlos saņemt (izvēlieties vienu saņemšanas veidu):

 FORMCHECKBOX 
 pa pastu uz deklarētās dzīvesvietas adresi 

 FORMCHECKBOX 
 klātienē jebkurā VSAA klientu apkalpošanas centrā

Esmu informēts/-ta, ka izvēlētais lēmuma saņemšanas veids ir spēkā, ja nav aktivizēts oficiālās elektroniskās adreses konts. Ja būs aktivizēts oficiālās elektroniskās adreses konts, tad lēmums tiks nosūtīts uz oficiālo elektronisko adresi.

Informāciju, ka pieņemts lēmums,vēlos saņemt (izvēlieties vienu saņemšanas veidu):


 FORMCHECKBOX 
 E-pastā



 FORMCHECKBOX 
 ar SMS (īsziņu)

Esmu informēts/-ta, ka pabalsts/-i tiks piešķirti, kad būs saņemta informācija par tiesā pieņemto lēmumu par lietas ierosināšanu par pilngadību sasniegušās personas ar invaliditāti rīcībspējas ierobežošanu un aizgādnības nodibināšanu. 

Apliecinu, ka esmu iepazinies/-usies ar VSAA privātuma politiku,  kas pieejama interneta vietnes www.vsaa.gov.lv sadaļā „Privātuma politika”.

Iesniedzēja paraksts ________________


Aizpilda VSAA darbinieks

	Iesniegums saņemts 
	
	reģistrācijas Nr.
	

	
	(dd.mm.gggg.)
	
	

	Iesniegumu pieņēma
	

	
	(vārds, uzvārds, paraksts)


Konta Nr.








