IESNIEGUMU LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM

7. pielikums Labklājības pārvaldes 

14.12.2021.rīkojumam Nr. 1.1-9/92 

Jūrmalas Labklājības pārvaldei

Iesniegums asistenta pakalpojuma piešķiršanai pilngadīgai personai ar invaliditāti
Lūdzu piešķirt asistenta pakalpojumu:
	Vārds, Uzvārds
	


	Personas kods

							-

					

	Deklarētās dzīvesvietas adrese



	Tālrunis
	
	E-pasta adrese
	



Likumiskā pārstāvja dati (aizpilda ja iesniegumu iesniedz personas likumiskais pārstāvis):

	Vārds, Uzvārds
	


	Personas kods

							-

					

	Deklarētās dzīvesvietas adrese



	Tālrunis
	
	E-pasta adrese
	



Asistenta pakalpojuma pieprasīšanas mērķi (norādīt visus aktuālos iemeslus):

	
	lai strādātu algotu darbu, gūtu ienākumus no saimnieciskās darbības, studētu augstskolā vai koledžā vai nodarbotos ar parasportu (80 stundas mēnesī)

	
	

	
	lai nokļūtu uz pamata, vidējās vai profesionālās izglītības iestādi vai no tās, lai pildītu biedrības vai nodibinājuma, vai kapitālsabiedrības valdes locekļa pienākumus (60 stundas mēnesī)

	
	

	
	lai veiktu brīvprātīgā darbu (tikai oficiāli noformētas līgumattiecības), nokļūtu uz dienas aprūpes centru vai specializēto darbnīcu vai atgrieztos no tās, saņemtu regulāras (ne retāk kā reizi nedēļā) ārsta nozīmētas medicīniskas hemodialīzes procedūras vai simptomātisku terapiju, ja personai ir konstatēts ļaundabīgs audzējs (40 stundas mēnesī)

	
	

	
	lai veiktu citas darbības, piemēram, apmeklētu ārstu, sociālos pasākumus (15 stundas mēnesī)

	
	


Informēju, ka:

	
	saņemu no valsts budžeta pabalstu ar redzes invaliditāti par asistenta izmantošanu

	
	nesaņemu no valsts budžeta pabalstu ar redzes invaliditāti par asistenta izmantošanu


Vēlamā asistenta dati:

	Vārds, Uzvārds
	


	Personas kods

							-

					

	Deklarētās dzīvesvietas adrese



	Tālrunis
	
	E-pasta adrese
	

	

	Persona ar invaliditāti (___ grupas)
Valsts vecuma pensijas saņēmējs
Izdienas pensijas saņēmējs
Priekšlaicīgas pensijas saņēmējs
Pašnodarbināta persona


	

	Radniecība:  
	ir
	
	nav
	


Bankas konta Nr.:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus (norādīt vajadzīgos): 

	
	darba devēja apliecinājumu, ka persona ir darba ņēmējs pie attiecīgā darba devēja, ja persona strādā algotu darbu

	
	

	
	saimnieciskās darbības veicēja pašapliecinājumu par saimnieciskās darbības izpildei veicamajām darbībām, ja persona veic saimniecisko darbību

	
	

	
	Latvijas Paralimpiskās komitejas apliecinājumu, ka persona nodarbojas ar parasportu, ja persona piedalās nacionālā līmeņa čempionātos vai starptautiskajās sacensībās. Minēto apliecinājumu izsniedz, ja persona atrodas sporta ārsta uzraudzībā, treniņu process notiek vismaz četras reizes nedēļā, kā arī persona ir saņēmusi antidopinga sertifikātu vai piedalās Latvijas Antidopinga biroja rīkotajos semināros

	
	

	
	brīvprātīgā darba organizētāja un brīvprātīgā darba veicēja līguma kopiju par brīvprātīgā darbu, uzrādot oriģinālu, ja dokumenti tiek iesniegti klātienē, ja persona veic brīvprātīgā darbu;

	
	

	
	kapitālsabiedrības apliecinājumu, ja persona ir ievēlēta valdē un ja šī informācija nav pieejama Latvijas Republikas Uzņēmumu reģistrā

	
	

	
	biedrības vai nodibinājuma apliecinājumu, ja persona ir ievēlēta valdē un ja šī informācija nav pieejama Biedrību un nodibinājumu reģistrā

	
	

	
	izglītības iestādes apliecinājumu, ka persona apgūst attiecīgu izglītības programmu konkrētajā izglītības iestādē, ja persona mācās vai studē un ja šī informācija nav pieejama Valsts izglītības informācijas sistēmā

	
	

	
	dienas aprūpes centra vai specializētās darbnīcas apliecinājumu, ja persona apmeklē attiecīgās institūcijas un ja šī informācija nav pieejama Pašvaldību sociālās palīdzības un sociālo pakalpojumu administrēšanas lietojumprogrammā SOPA

	
	

	
	ģimenes (vispārējās prakses) ārsta vai ārstējošā ārsta apliecinājumu, ka persona ne retāk kā reizi nedēļā saņem ārsta nozīmētas medicīniskas hemodialīzes procedūras vai personai ir konstatēts ļaundabīgs audzējs, kura dēļ nepieciešams saņemt simptomātisku terapiju, minētā informācija nav pieejama Invaliditātes informatīvajā sistēmā vai personas iesniedzamais dokuments satur jaunāku informāciju par informatīvajā sistēmā esošo

	
	

	
	ģimenes (vispārējās prakses) ārsta vai ārstējošā ārsta apliecinājumu, ka persona saņem ķīmijterapiju, staru terapiju vai hormonu terapiju, ja personai ir konstatēts ļaundabīgs audzējs ceturtajā stadijā ar izteikti nelabvēlīgu prognozi un šāda informācija ir nepieciešama, lai lemtu pakalpojuma piešķiršanu

	
	

	
	likumiskā pārstāvja pārstāvības tiesības apliecinošu dokumenta kopiju un uzrāda oriģinālu, ja dokumenti tiek iesniegti klātienē un šāda informācija nav sociālā dienesta vai citas institūcijas rīcībā

	
	


Sociālais dienests, izskatot iesniegumu, iegūst informāciju par asistenta pakalpojuma pieprasītāju/saņēmēju 
	valsts nozīmes datu reģistros un no iesaistītajām institūcijām:
	
	piekrītu
	
	nepiekrītu


Esmu informēts, ka personas dati tiks apstrādāti Jūrmalas valstspilsētas pašvaldības noteiktā mērķa īstenošanai: sociālo pakalpojumu un sociālās palīdzības administrēšanai – asistenta pakalpojuma piešķiršanai. Personas datu apstrādes pārzinis ir Jūrmalas valstspilsētas pašvaldība, reģistrācijas Nr.90000056357, Jūrmala, Jomas iela 1/5, pasts@jurmala.lv, tālr.67093816. Personas datu aizsardzības speciālista kontaktinformācija: personasdati@jurmala.lv, tālr.67093849.  Personas datus apstrādās Jūrmalas Labklājības pārvalde, Talsu šoseja 31 k-25, Jūrmalā, tālr.67767316. Detalizētāka informācija par personas datu apstrādēm ir atrodama www.jurmala.lv
Parakstot šo iesniegumu, apliecinu, ka sniegtā informācija ir patiesa.

Paraksti: 

Klients vai tā likumiskais pārstāvis: ______________________

Asistents:_____________________
        Asistenta pakalpojumu sniedzu ______person(-ai, -ām)
Datums: 2022.gada ___. ____________








Aizpilda Jūrmalas Labklājības pārvaldes darbinieks:
	Iesniegums saņemts 
	
	reģistrācijas Nr.
	

	
	(dd.mm.gggg.)
	
	

	Iesniegumu pieņēma
	

	
	(vārds, uzvārds, paraksts)


Lietas Nr. _______________________

