Lūdzu sagatavot lēmumu.



                         P/a „Olaines sociālais dienests”

             

                  Iesniedz  _________________________________







                         _________________________________
                                                                                                                                    /personas kods/

                                                                     
 
                                       _________________________________
                                                                                                
                                          /adrese/








                         _________________________________









                /telefons/
IESNIEGUMS

       Lūdzu piešķirt pabalstu higiēnas precēm, pamatojoties uz ārstējošā ārsta izziņu par veselības stāvokli un nepieciešamību regulāri lietot higiēnas preces:
   □ kā trūcīgai personai/ģimenei
    □ kā maznodrošinātai personai/ģimenei, kurā  nav darbspējīgas personas  
□ par trūcīgu/maznodrošinātu personu   ________________________________________________________
      




  /vārds, uzvārds, personas kods/
Pilnvara izdota____________________________________________________________________

(datums, izdevējiestāde)

Statuss piešķirts uz ___ mēnešiem _____________________________________________, (lēmums Nr._____)
                                   /no - līdz/   
Ģimenes/personas vidējie ienākumi par pēdējiem 3 mēn.uz 1 pers.____________________EUR
□ par trūcīgas/maznodrošinātas ģimenes locekļiem:_______________________________________________
         








  /vārds, uzvārds, personas kods/                           
Piešķirto pabalstu lūdzu  □ izmaksāt skaidrā naudā _______________________________________
                                 □ pārskaitīt uz bankas kontu ___________________________________________
2016. gada  ____._____________                                                                                                 __________________

                                                                                                                                                                      /paraksts/

Piešķirts pabalsts EUR __________.                                      
Sociālais darbinieks _____________________________________________
                                                                                   /paraksts,  paraksta atšifrējums/

Par lēmuma saturu tiku informēts(a) _____________________________
                                                                           /datums,  iesniedzēja paraksts/  





                          
                                                 SAŅEMTS
                                                                                                                           P/a „Olaines sociālais dienests”

                                          



                               2016. gada ____.____________






      

                               Iereģistrēts ar Nr. ___________






                               Lieta Nr. 6.03.


Lēmums Nr. ___________ 
