
                                                         Daugavpils valstspilsētas pašvaldības iestādei  “Sociālais dienests”              SP- 12                                                                Adrese: Vienības iela 8, Daugavpils, LV-5401
                                                                                   e-pasta adrese: socd@socd.lv
                               
                                                                                                    ________________________________________                                                                                                                                                        (likumiskā pārstāvja vārds, uzvārds)
_______________________________________
                                                                        (personas kods)
_______________________________________
                                                                     (adrese)
_______________________________________
                                                                      (tālrunis, e-pasts)
IESNIEGUMS

Lūdzu piešķirt sociālās rehabilitācijas pakalpojumu bērnam ar funkcionāliem traucējumiem _________________________________________________________________________________________, 
(bērna vārds, uzvārds)

personas kods_______________________, deklarētā dzīvesvieta_____________________________________,

Norādīt problēmu un tās vēlamo risinājumu:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Nepieciešamais sociālās rehabilitācijas konsultāciju skaits un cita informācija, kas var ietekmēt pakalpojuma sniegšanu:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Iesniegumam pievienoti šādi dokumenti (vai dokumentu kopijas) (atzīmēt vajadzīgos):
· [bookmark: _GoBack]ārstniecības personas izziņa par bērna veselības stāvokli (027 u ), kontrindikāciju neesamība pakalpojuma saņemšanai, funkcionālo traucējumu veids;
· citi ________________________________________________________________________________.
 Apliecinu, ka esmu informēts par
 - to, ka iesnieguma izskatīšanai Sociālais dienests, izpildot juridisku pienākumu, apstrādās manus un manā mājsaimniecībā esošo personu datus atbilstoši Vispārīgās datu aizsardzības regulas un citu normatīvo aktu prasībām,
- manu un manā mājsaimniecībā esošo personu datu apstrādi tiesībām kā datu subjektiem.
 Apliecinu, ka esmu informējis manā mājsaimniecībā esošās personas par viņu datu apstrādi un datu subjekta tiesībām.
Informācija par personas datu apstrādi un personas tiesībām pieejama Sociālā dienesta tīmekļa vietnē: www.socd.lv un klātienē Lāčplēša ielā 39, Vienības ielā 8, Liepājas ielā 4, Daugavpilī, vai iesūtot jautājumus ar piezīmi “Datu aizsardzības speciālists” uz e-pastu: datuaizsardziba@socd.lv.
20____.gada____.________________                                          _______________________
                                                                                                                   (Iesniedzēja paraksts un atšifrējums)
                                  						
                                                                                                                  SAŅEMTS
Daugavpils valstspilsētas pašvaldības
iestādē “Sociālais dienests”
      Nr.______________________
