Lūdzu sagatavot lēmumu.




    P/a „Olaines sociālais dienests”



 L. Brante  


       Iesniedz ________________________________








         ________________________________

                                                                                                                       /adrese/

                                                                     
 
         ________________________________

                                                                                                
      /personas kods/








         ________________________________










          /telefons/

IESNIEGUMS

Lūdzu piešķirt pabalstu medicīnas pakalpojumiem
     □ kā trūcīgai personai   _____________________________________________________







     /čeku skaits, summa/
Trūcīgas personas statuss piešķirts uz 6 mēnešiem __________________, (lēmums Nr. _______ ).

                                                                                                               /datums/                   
     □ par trūcīgas ģimenes locekļiem
________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________.

Trūcīgas ģimenes statuss piešķirts uz 6 mēnešiem __________________, (lēmums Nr. _______ ).

                                                                                                              /datums/                   
Piešķirto pabalstu lūdzu  -   izmaksāt skaidrā naudā
                                 -  pārskaitīt uz bankas kontu____________________________________.


20__. gada  ____._____________                                                                 ___________________

                                                                                                                                                              /paraksts/

Uzrādīti ____ čeki par kopējo summu Ls ________.

Piešķirts pabalsts  Ls  _________,

t.sk.:  ________________________________________________

_____________________________________________________.

Sociālais darbinieks ____________________________________________

                                                                   /paraksts,  paraksta atšifrējums/

Par lēmuma saturu tiku informēts(a) _______________________________

                                                                                 /datums,  iesniedzēja paraksts/  

                                                                                                                  SAŅEMTS








              P/a „Olaines sociālais dienests”

                                          



              20__. gada ____.____________






      

              Iereģistrēts ar Nr. ___________








              Lieta Nr. 6.03.


Lēmums Nr. _______ lietā Nr. 6.23.

Pabalsts izmaksāts/pārskaitīts 20__. gada  ____.______________.

                                                                    ___________________.

                                                                                            /paraksts/
