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SIA „LATVIJAS NEREDZĪGO BIEDRĪBAS 
REHABILITĀCIJAS CENTRS”
valdes priekšsēdētājam

___________________________
	(klienta vārds, uzvārds)
personas kods: ___________________
Deklarētās	dzīvesvietas adrese: ___________________
Faktiskās dzīvesvietas adrese: ____________________
tālrunis: ___________________________
e-pasta adrese: ___________________________

IESNIEGUMS

Lūdzu sniegt man sociālās rehabilitācijas pakalpojumu: 
    “Personas patstāvīgas funkcionēšanas iemaņu apguve institūcijā bez diennakts uzturēšanās un dzīvesvietā atkārtotiem klientiem” 60 stundu apjomā;
      “Personas patstāvīgas funkcionēšanas iemaņu apguve institūcijā bez diennakts uzturēšanās un dzīvesvietā pirmreizējiem klientiem” 378 stundu apjomā;
      “Personas patstāvīgas funkcionēšanas iemaņu apguve institūcijā ar diennakts uzturēšanos pirmreizējiem klientiem” 63 dienu apjomā;
      “Personas patstāvīgas funkcionēšanas iemaņu apguve institūcijā ar diennakts   uzturēšanos atkārtotiem klientiem” 10 dienu apjomā.
	Piekrītu savu personas datu un sensitīvo datu izmantošanai un apstrādei SIA „LATVIJAS NEREDZĪGO BIEDRĪBAS REHABILITĀCIJAS CENTRS” darba vajadzībām atbilstoši Fizisko personu datu apstrādes likumā noteiktajam.

Uzrādīti dokumenti: personas apliecinošs dokuments.
Iesniegumam pievienots dokuments: ☐ oftalmologa atzinums (oriģināls).
Vēlamais saziņas veids:
personīgi 		elektroniskais pasts			  pasts.

Iesniedzējs: __________________ 
	   (paraksts) 
202___ .gada „____”. _____________


Iesniegums reģistrēts 202__. gada „Sociālās rehabilitācijas pakalpojumu saņēmēju iesniegumu reģistrs”
ar Nr. _____________
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