IEROBEŽOTA PIEEJAMĪBA


................................................................................................
(iesniedzēja vārds, uzvārds)

   ................................................................................................
 (personas kods)

  .................................................................................................
   (deklarētā dzīvesvietas adrese)

....................................../............................................................
                  (tālrunis)                                         (elektroniskā pasta adrese)

  .................................................................................................
   (privātās izglītības iestādes nosaukums)


IESNIEGUMS
ēdināšanas maksas atvieglojuma saņemšanai izglītojamiem, 
kuri izglītību apgūst privātajā izglītības iestādē

Valmieras novada Sociālo lietu pārvaldei

Lūdzu piešķirt ēdināšanas maksas atvieglojumu (izglītojamais vienlaicīgi nevar saņemt vairākus minētos atvieglojumus):

bērnam ar invaliditāti* (atzīmēt vajadzīgo):

	
	pirmsskolas vecuma bērnam

	
	5.-9. klašu izglītojamam



daudzbērnu ģimenes bērnam (uzrādot vecākam izsniegto Latvijas Goda ģimenes apliecību) (atzīmēt vajadzīgo):

	
	pirmsskolas vecuma bērnam

	
	5.-9. klašu izglītojamam



Bērna/-u dati:

	Vārds, uzvārds
	Personas kods
	Goda ģimenes apliecības numurs un derīguma termiņš
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Bankas konts, uz kuru veicams pārskaitījums:
	Uzvārds, vārds:
	
	Personas kods:
	

	Banka:
	

	Konta
numurs:
	



20__.gada ____.___________                                            ________________________________
                                                                                                                                                        (iesniedzēja paraksts)**

* Invaliditātes faktu Veselības un darbspēju ekspertīzes ārstu	 ** Dokumenta rekvizītus “paraksts” un “datums” neaizpilda, ja elektroniskais dokuments 
Valsts  Komisijas informācijas sistēmā pārbauda Valmieras novada	sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu. 
novada Sociālo lietu pārvald[image: ]e. 
[image: ]
	
Iesniegumā iesniegtos datus Valmieras novada pašvaldības (turpmāk – Pašvaldība) izglītības iestāde izmantos, lai izskatītu iesniegumu saskaņā ar Iesniegumu likuma 3.panta otro Pašvaldībai ir tiesības sniegtās informācijas patiesumu pārbaudīt tai pieejamajās valsts informācijas sistēmās.
Personas datu glabāšanas ilgums: 10 gadi.
Papildu informāciju par personas datu apstrādi Pašvaldībā var iegūt Pašvaldības Privātuma politikā Pašvaldības mājaslapā www.valmierasnovads.lv sadaļā “Par pašvaldību – Informācija – Personas datu aizsardzība”.
	
	
SAŅEMTS
Valmieras novada Sociālo lietu pārvaldē
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