ONPA “Olaines sociālais dienests”
Iesniedz:  ____________________________________

Personas kods: _______________________________

Adrese: _____________________________________

Tālrunis: ____________________________________
IESNIEGUMS

       Lūdzu piešķirt pabalstu kā bārenim:

□ ikmēneša pabalstu ikdienas izdevumu segšanai 25/35  procenti no mediānas, ja pilngadību sasniegušais bērns turpina mācības vispārējas vai profesionāls izglītības iestādē un saskaņā ar izglītības jomu regulējošos normatīvajos aktos noteikto kārtību sekmīgi apgūst izglītības programmu, bet ne ilgāk kā līdz 24 gadu vecuma sasniegšanai.
Olaines novada bāriņtiesas _____________ lēmums Nr. ____________ par ārpusģimenes aprūpi.
Piešķirto pabalstu lūdzu  □ izmaksāt skaidrā naudā _______________________________________

                                 □ pārskaitīt uz kredītiestādes kontu ________________________________________
      Apņemos 3 darba dienu laikā informēt Sociālo dienestu par izmaiņām, kas var ietekmēt manas tiesības saņemt sociālo palīdzību (izglītības iestādes maiņa, absolvēšana   u.c.)    

Pozitīva lēmuma gadījumā rakstveida atbilde nav nepieciešama.

20___.gada ____._______________

________________


/iesniedzēja paraksts/

□ Piešķirts pabalsts ikdienas izdevumu segšanai _______ procenti no mediānas līdz iegūst izglītību.                    

Sociālais darbinieks: 
________________________
      ___________________
                                            

               




/paraksts/

IESNIEGUMS SAŅEMTS

                     _______Reģ.Nr. ________
                      Lēmums Nr. ___________ 
