                                                          

Ādažu novada sociālajam dienestam

__________________________________
Iesniedzēja  vārds, uzvārds
__________________________________
personas kods
__________________________________
Tālrunis, e pasts 
Lēmumu lūdzu nosūtīt elektroniski uz e-pastu
____________________________

IESNIEGUMS PAR ATLĪDZĪBAS SAŅEMŠANU

Lūdzu piešķirt atlīdzību (turpmāk – pabalsts) ar izmitināšanu saistītu papildu izmaksu kompensēšanai, jo savā mājoklī 

____________________________________________bez maksas izmitinu Ukrainas civiliedzīvotājus    
                           (mājokļa  adrese)
1) _________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk40184913]( vārds, uzvārds, personas kods)
2) _________________________________________________________________________
                                                                ( vārds, uzvārds, personas kods)
3) _________________________________________________________________________
(vārds, uzvārds, personas kods)
4) _________________________________________________________________________
                                                                (vārds,  uzvārds, personas kods)
5) _________________________________________________________________________
 (vārds, uzvārds, personas kods) 

Mājokļa piederību apliecina ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________   
	                                   (norādīt mājokļa piederību apliecinošu dokumentu) 	

Paredzamais izmitināšanas periods  ir no _____________līdz_____________  (ne ilgāk kā 90 dienas).  

Pabalstu lūdzu pārskaitīt uz kredītiestādi ____________________, kontu Nr.____________________ _______________________ vai pasta norēķinu sistēmas konts_______________________________

Apliecinu, ka mājoklis ir dzīvošanai derīgs  likuma “Par palīdzību dzīvokļa jautājumu risināšanā” 16. panta trešās daļas izpratnē  un atrašanās  tajā neapdraud cilvēku drošību un veselību.

Apliecinu, ka sniegtās ziņas ir patiesas, un apņemos iesniegt Sociālajam dienestam raktsveida paziņojumu ne vēlāk kā 5 darba dienu laikā  par izmitināšanas perioda beigām, ja tā tiek izbeigta pirms iesniegumā norādītā termiņā.  
Esmu informēts, ka personas datu apstrādes pārzinis ir Ādažu novada pašvaldība (reģ. Nr.90000048472, Gaujas iela 33A, Ādaži, Ādažu pag., Ādažu nov., LV-2164). Personas datu apstrādes mērķis ir šī iesnieguma izskatīšana. Papildu informācija par datu apstrādi pieejama pašvaldības tīmekļvietnes www.adazi.lv sadaļā “Pašvaldība/Dokumenti/Privātuma politika”.

20 __.gada „____”___________________                    ________________________________
                                                                                                                                      (paraksts)

