Lūdzu sagatavot lēmumu.



                         P/a „Olaines sociālais dienests”

             

                  Iesniedz  _________________________________







                         _________________________________
                                                                                                                                 /personas kods/

                                                                     
 
                                       _________________________________
                                                                                                
                                         / adrese/








                         _________________________________









                /telefons/

IESNIEGUMS

    Lūdzu piešķirt pabalstu aprūpei
    □ kā trūcīgai/ maznodrošinātai personai/ ģimenei

    □ par trūcīgu/maznodrošinātu personu:________________________________________________________
      




  /vārds, uzvārds, personas kods/
Pilnvara izdota_______________________________________________________________________

(datums, izdevējiestāde)

Ģimenes/personas vidējie ienākumi par pēdējiem 3 mēn.uz 1 pers.____________________EUR
□ Nesaņem valsts kopšanas pabalstu;
□ Nav Sociālā dienesta organizēta aprūpe mājās;

□ Nav likumīgo apgādnieku;
□ Nepieciešama ilgstoša kopšana (nepārtraukti vairāk kā sešu mēnešus), ko apliecina ārsta izziņa. 
Piešķirto pabalstu lūdzu  □ izmaksāt skaidrā naudā _______________________________________
                                 □ pārskaitīt uz bankas kontu ___________________________________________
2016. gada  ____._____________                                                                                                 __________________

                                                                                                                                                                      /paraksts/

Piešķirts pabalsts EUR ______ uz 6 mēnešiem par  __________________________________ mēnešiem.                   
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. ___________ 
