
Lēmums  ____. ____. 202__.  Nr. ___________                                                           
Līgums    ____._____.202__. Nr. ____________ 

Pakalpojums piešķirts no ___________ līdz ___________                                                 


ĀDAŽU NOVADA SOCIĀLAJAM DIENESTAM

Iesniegums

Aprūpes pakalpojuma piešķiršanai bērnam ar invaliditāti

1. Lūdzu piešķirt aprūpes pakalpojumu: 
( nepilngadīgam bērnam
( pilngadīgai personai līdz 24 gadu vecumam













                    (vārds, uzvārds)


                                        (personas kods)                                         (tālrunis)

                                
 

(deklarētās dzīvesvietas adrese un faktiskā dzīvesvietas adrese (ja atšķiras no deklarētas)
e-pasta adrese  

2.  Likumiskā pārstāvja personas dati, ja iesniegumu iesniedz personas likumiskais pārstāvis (aizpilda, ja pakalpojumu pieprasa bērnam vai personai ar ierobežotu rīcībspēju):












                    (vārds, uzvārds)


                                        (personas kods)                                         (tālrunis)

                                

 
(deklarētās dzīvesvietas adrese un faktiskā dzīvesvietas adrese (ja atšķiras no deklarētas)
e-pasta adrese  

3. Vēlamais aprūpes pakalpojuma sniedzējs:













    (vārds, uzvārds vai nosaukums)

                         (personas kods vai Reģ. Nr.)                                 (tālrunis)

Lūdzam sniegt informāciju, ja aprūpes pakalpojumu sniegs fiziska persona:

Ar norādīto aprūpes mājās pakalpojuma sniedzēju manam bērnam / man (ja pakalpojumu pieprasa pilngadīga persona) ir kopēja mājsaimniecība.  

☐Jā

☐Nē

 Norādītais aprūpes mājās pakalpojuma sniedzējs ir 


                                                                                                                                            (norādīt radniecību)
4. Aprūpes pakalpojuma nepieciešamais apjoms nepilngadīgam bērnam:

           ☐ Bērns izglītības iestādi neapmeklē
           ☐Bērns izglītības iestādi apmeklē klātienē 

                                                                                                     (nosaukums, klase)

           ☐Bērns izglītības iestādi apmeklē neklātienē 

                                                                                                     (nosaukums, klase)

           ☐ Bērns apmeklē dienas aprūpes centru   
                                                                                                     (nosaukums)
Nepilngadīgā bērna māte 






(turpmāk - Māte)
                                                                                                                        (vārds, uzvārds)

   ☐Māte nav nodarbināta, nav saimnieciskās darbības veicēja
   ☐Māte ir nodarbināta 

(darba vietas nosaukums)

   ☐Māte apgūst izglītības programmu izglītības iestādē 

                                                                                                                                          (izglītības iestādes nosaukums)
   ☐ Māte piedalās organizētajos NVA pasākumos

Nepilngadīgā bērna tēvs 






(turpmāk - Tēvs)
                                                                                                                      (vārds, uzvārds)

   ☐Tēvs nav nodarbināts, nav saimnieciskās darbības veicējs

   ☐ Tēvs ir nodarbināts

(darba vieta)

   ☐ Tēvs apgūst izglītības programmu izglītības iestādē    
                                                                                                                                      (izglītības iestādes nosaukums)
   ☐Tēvs piedalās organizētajos NVA pasākumos
5. Aprūpes pakalpojuma nepieciešamais apjoms pilngadīgai personai līdz 24 gadiem:

           ☐ Persona izglītības iestādi neapmeklē
           ☐ Persona izglītības iestādi apmeklē klātienē

                                                                                                     (nosaukums, klase vai kurss)

           ☐Bērns izglītības iestādi apmeklē neklātienē   
                                                                                                     (nosaukums, klase vai kurss)

           ☐Persona apmeklē dienas aprūpes centru 

                                                                                                       (nosaukums)

           ☐ Persona apmeklē specializētās darbnīcas

                                                                                                                                                           (nosaukums)

           ☐ Persona ir nodarbināta

                                                                                                                             (darba vietas nosaukums)
Esmu informēts, ka personas datu apstrādes pārzinis ir Ādažu novada pašvaldība (reģ. Nr.90000048472, Gaujas iela 33A, Ādaži, Ādažu nov., LV-2164). Personas datu apstrādes mērķis ir šī iesnieguma izskatīšana. Papildu informācija par datu apstrādi pieejama pašvaldības tīmekļvietnē www.adazunovads.lv
Parakstot iesniegumu dodu atļauju izmantot pašvaldības un valsts datu  reģistros pieejamo informāciju par ģimeni (personu). 

Apliecinu, ka sniegtās ziņas ir patiesas, un apņemos paziņot par jebkādām izmaiņām.
           Iesnieguma iesniedzēja paraksts    

           paraksta atšifrējums 

             datums (dd.mm.gggg)

Aizpilda sociālais darbinieks:

8. Aizpilda aprūpes pakalpojuma sniedzējs

(nepieciešams aizpildīt, ja vecāks izvēlējies fizisku personu, kā pakalpojuma sniedzēju)

	Vārds, uzvārds:
	 

	Personas kods: 
	Tālrunis:

	Deklarētā dzīvesvieta:  
	

	E-pasta adrese: 
	


 Banka: 



konta Nr.: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Apņemos nodrošināt aprūpes mājās pakalpojumu bērnam/pilngadīgai personai līdz 24 gadiem
 





p.k.

               (pakalpojuma saņēmēja vārds, uzvārds)

un piekrītu noslēgt līgumu ar Ādažu novada sociālo dienestu un bērna ar invaliditāti likumisko pārstāvi par aprūpes pakalpojuma sniegšanu bērnam/pilngadīgai personai līdz 24 gadiem ar invaliditāti:
☐Jā;  ☐Nē. 

Apliecinu, ka aprūpes mājās pakalpojumu spēju nodrošināt nepieciešamajā apjomā un kvalitātē, jo man ir pieredze bērnu ar funkcionāliem traucējumiem pieskatīšanā un aprūpes pakalpojuma sniegšanā: 
☐ Jā;  ☐ Nē. 

Esmu reģistrēts Valsts ieņēmumu dienestā kā pašnodarbināta persona vai individuālā darba veicējs: 
☐Jā;  ☐Nē. 

Esmu valsts vecuma pensijas saņēmējs (atbilstošo atzīmē):

☐ Jā;  ☐ Nē. 

Esmu izdienas pensijas vai valsts speciālās pensijas saņēmējs (atbilstošo atzīmē):

☐ Jā;  ☐Nē. 
Strādāju citu algotu darbu (atbilstošo atzīmē):
☐ Jā;  ☐Nē.

Apliecinu, ka aprūpes pakalpojuma sniegšana ir savienojama ar manu nodarbinātību (ja tāda ir) un uzņemos atbildību par nodarbinātības savienojamību ar aprūpes pakalpojuma sniegšanu.

☐ Jā;  ☐ Nē. 
Esmu ieguvis aprūpes pakalpojuma sniedzēja sertifikātu (atbilstošo atzīmē):
☐Jā;  ☐Nē. 
Esmu informēts, ka, noslēdzot līgumu par aprūpes pakalpojuma sniegšanu Klientam, man tiks izbeigta bezdarbnieka pabalsta un priekšlaicīgas valsts vecuma pensijas izmaksa. Esmu informēts, ka savas darbnespējas gadījumā nevaru sniegt aprūpes pakalpojumu, kā arī, ja rodas apstākļi, kas ietekmē aprūpes pakalpojuma sniegšanu nekavējoties jāinformē sociālais dienests. 

Parakstot šo iesniegumu, piekrītu, ka Ādažu novada sociālais dienests iegūst valsts un pašvaldības datu reģistros par mani pieejamo informāciju, kas nepieciešama aprūpes pakalpojuma administrēšanai Ādažu novada pašvaldībā un līguma noslēgšanai par aprūpes pakalpojuma sniegšanu bērnam vai pilngadīgai personai līdz 24 gadu vecumam ar invaliditāti.

Piekrītu sniegt kvalitatīvu aprūpes pakalpojumu, iesniegt ikmēneša atskaiti ar patiesu informāciju, saskaņā ar noslēgto līgumu. 
Apņemos neizpaust personas datus (arī sensitīvos) par iesnieguma iesniedzēju pakalpojuma sniegšanas laikā un pēc pakalpojuma izbeigšanas.

☐ Jā;  ☐Nē.
_________________________/___________________________/_____._____.__________

  Aprūpes pakalpojuma sniedzēja paraksts

     paraksta atšifrējums                                                  Datums
Iesniegumu pieņēma : 
                                                     Ādažu novada sociālais dienests
SAŅEMTS_______________

202__ g.__ ____________ 

Pilngadīgai personai līdz 24 gadu vecumam ☐Līdz 40 stundām mēnesī;


☐Līdz 60 stundām mēnesī;


☐ Līdz 80 stundām mēnesī 


(ja līdz 18 gadiem noteiktais apjoms bijis 80h).








Nepilngadīgam bērnam 


☐Līdz 20 stundām mēnesī;


☐Līdz 40 stundām mēnesī;


☐ Līdz 80 stundām mēnesī.









