Pielikums Nr.2
Latvijas Neredzīgo biedrība

Reģ. nr. 40008004000

Braila iela 3, Rīga, LV-1024
IESNIEGUMS

Vārds, uzvārds: ____________________________________________________________
PerSonas kods: _____________________________________________________________
Tālrunis: __________________________________________________________________​
Faktiskā dzīvesvietas adrese:________________________________________________

                                        (iela/māja, pilsēta, novads, pasta indekss)
__________________________________________________________________________

Elektroniskā pasta adrese: _________________________________________________
Statuss:          

( 1. gr. invalīds
( 2. gr. invalīds                   ( 3. gr. invalīds

( strādājošs/ mācās    ( bērns 
Vēlamais saziņas veids:    
( Faktiskā dzīvesvietas adrese                                 ( Elektroniskā pasta adrese                   

Lūdzu piešķirt tehnisko palīglīdzekli:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tehnisko palīglīdzekli vēlos saņemt:
(   Rīgā, Braila ielā 5, LV-1024;
(   LNB _____________________teritoriālajā organizācijā.
Iesniegumam pievienoju dokumentu kopijas, uzrādot dokumentu oriģinālus:

( Invaliditātes apliecības kopija          ( Atzinums tehniskā palīglīdzekļa saņemšanai 
Piekrītu savu personas datu un sensitīvo datu izmantošanai un apstrādei Latvijas Neredzīgo biedrības darba vajadzībām saskaņā ar Fizisko personu datu aizsardzības likumu. 

Iesniegumu aizpilda pilnvarotā persona:

Vārds, Uzvārds: __________________________

Personas kods:  __________________________
Datums: ____________                                                                            Paraksts: __________
Saņemts Latvijas Neredzīgo biedrībā
Datums_______________________
Reģistrēts ar Nr. ________________

