				                                    ONPA „Olaines sociālais dienests”
					Zemgales iela 33, Olaine


________________________________________
(vārds, uzvārds)

_______________________________________________
(personas kods)

_______________________________________________
            (deklarētā dzīvesvieta)

 _______________________________________________
(tālrunis)

______________________________________________
                                                                                     (e-pasta adrese)


iesniegums.


Lūdzu piešķirt asistenta pakalpojumu ārstu/sociālo pasākumu apmeklējumiem.


 
Asistenta pakalpojuma sniedzējs ______________________________________________________   
                                                                    (vārds, uzvārds, personas kods)

deklarētā dzīvesvieta _______________________________________________________________

kontakttālrunis ____________________________





___________________________				__________________
                (vārds,uzvārds)								(paraksts)

____.____.2024.

SAŅEMTS
ONPA „Olaines sociālais dienests”
2024.gada___.________________
Iereģistrēts ar Nr. _____________
