Limbažu novada sociālajam dienestam

(vārds, uzvārds )
(personas kods )
(dzīvesvietas adrese ) 

(tālrunis )
(e-pasts )
IESNIEGUMS 
Iesnieguma mērķis:

· Lūdzu piešķirt pabalstu ēdināšanas izmaksu segšanai pirmsskolas izglītības iestādēs un skolās daudzbērnu ģimenēm 
1. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

2. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

3. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

4. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

5. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

6. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

· Lūdzu piešķirt pabalstu ēdināšanas izmaksu segšanai pirmsskolas izglītības iestādēs un skolās trūcīgām / maznodrošinātām ģimenēm 
1. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

2. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

3. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

4. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)

5. _________________________________________________________________

( Bērna vārds, uzvārds, izglītības iestāde, klase)
Piekrītu, ka ar pieņemto lēmumu mani iepazīstina:

· Mutiski

· Rakstiski, nosūtot e-pastā vai uz norādīto dzīvesvietas adresi
· Atļauju pašvaldības Sociālajam dienestam izmantot pašvaldības un valsts datu reģistros pieejamo informāciju par ģimeni (personu).
· Apņemos informēt pašvaldības sociālo dienestu par izmaiņām palīdzības saņemšanas laikā.
_______________________ 




_______________________

(datums) 








(paraksts)
SAŅEMTS:

Limbažu novada Sociālajā dienestā

         ___.___.2023. Nr. 1.18.1/_________

_____________________________

     (Darbinieka vārds, uzvārds, paraksts)

____________________________________

(Lēmuma datums, numurs)
