D11305
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai

IESNIEGUMS
APLIECINĀJUMA SAŅEMŠANAI PAR PAREDZAMĀS ĀRSTĒŠANĀS IZDEVUMU APMAKSU
(REHABILITĀCIJAI SANATORIJĀ / OPERĀCIJAI)

	20  .gada   .      

	

	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     

	E-pasta adrese 
     



Lūdzu izsniegt apliecinājumu, lai es varētu izmantot:
	 FORMCHECKBOX 
 rehabilitācijas kursu sanatorijā
	     

	
	(sanatorijas nosaukums)


	no
	     
	līdz
	     

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


	 FORMCHECKBOX 
 veikt operāciju
	     

	
	(ārstniecības iestādes nosaukums)



	no
	     
	līdz
	     

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


	Summa 
	     
	EUR


Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus (vai dokumentu kopijas):

	 FORMCHECKBOX 
 nosūtījums uz rehabilitāciju
	     


	 FORMCHECKBOX 
 citi dokumenti (nosūtījums uz operāciju / tāme)
	     


Paziņojumu par apliecinājuma izsniegšanu vēlos saņemt (izvēlieties vienu saņemšanas veidu):

 FORMCHECKBOX 
 e-pastā (ar drošu elektronisko parakstu)
 FORMCHECKBOX 
 pa pastu uz deklarētās dzīvesvietas adresi 

 FORMCHECKBOX 
 klātienē jebkurā VSAA klientu apkalpošanas centrā

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

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)


