Lūdzu sagatavot lēmumu.					    P/a „Olaines sociālais dienests”
I. Buiķe 			       Iesniedz ________________________________
							         ________________________________
                                                                                                                       /adrese/
                                                                     	 	         ________________________________
                                                                                                	      /personas kods/
							         ________________________________
									          /telefons/


IESNIEGUMS

	Lūdzu piešķirt aizbildnim ēdināšanas pabalstu pirmsskolas izglītības iestādē. 
Ģimenē ir _____ aizbildnībā esoši bērni, no tiem _____, kas apmeklē pirmsskolas izglītības iestādi:
1. _________________________________________________________________,
                                              /vārds, uzvārds, personas kods/ 
_______________________________________________________________________;
		                      /PII, kuru bērns apmeklē/  
1.  _________________________________________________________________,
                                              /vārds, uzvārds, personas kods/ 
_______________________________________________________________________;
		                     /PII, kuru bērns apmeklē/   
1.  ______________________________________________________________________________,
                                               /vārds, uzvārds, personas kods/ 
              ______________________________________________________________________________.          
                                                     /PII, kuru bērns apmeklē/

20__. gada  ____._____________                                                                ___________________
                                                                                                                                  /paraksts/

Piešķirts pabalsts ___ bērnam (-iem) ,
par  _____________________________________________ mēnešiem.
Sociālais darbinieks __________________________________________
                                           /paraksts/                        /paraksta atšifrējums/
Lēmumu pēc trīs (3) darba dienām var saņemt  214. kabinetā   _____________________________
                                                                                                                    /datums, iesniedzēja paraksts/
									         
      SAŅEMTS
							                P/a „Olaines sociālais dienests”
                                          				                20__. gada ____.____________
					      		                Iereģistrēts ar Nr. ___________
						       	                Lieta Nr. 6.03.	
Lēmums Nr. _______ lietā Nr. 6.23.

Par piešķirto pabalstu ziņots ___________________________________ .
		                                  /pirmsskolas izglītības iestāde/
20__. gada ____.__________________     ________________________.
                                                                                      /paraksts/
