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_______________________________________
(iesnieguma reģistrēšanas datums un laiks 
(stundas un minūtes) sociālajā dienestā)


____________________________________sociālajam dienestam
       (pašvaldība)

_________________________________________________________
(iesniedzēja vārds, uzvārds/personas kods/identifikācijas kods)

__________________________________________________________
(deklarētās dzīvesvietas adrese un faktiskās, ja atšķiras)


Iesniegums

Lūdzu iekļaut mani____________________________________________________________

_____________________________________________________________________
(vārds, uzvārds, personas kods/identifikācijas kods) 

dalībai Labklājības ministrijas īstenotajā Eiropas Sociālā fonda līdzfinansētā projekta “Sociālo pakalpojumu atbalsta sistēmas pilnveide” (projekta Nr.9.2.2.2./16/I/001) aktivitātes “Sabiedrībā balstītu sociālo pakalpojumu finansēšanas mehānismu aprakstu un ieviešanas metodiku izstrāde, aprobācija izmēģinājumprojektos un izmēģinājumprojektu rezultātu novērtēšana”” apakšaktivitātes „Sabiedrībā balstītu sociālo pakalpojumu pilngadīgām personām ar garīga rakstura traucējumiem finansēšanas mehānisma izmēģinājumprojekta īstenošana” (turpmāk – izmēģinājumprojekts) īstenošanā.
 Par sevi sniedzu šādu informāciju:
1. Dzimšanas datums____________________________________________________                                    (diena, mēnesis, gads)

2. Vai Jūsu apgādībā ir nepilngadīgi bērni (ja ir, ievelciet krustiņu) 

Aizpilda sociālā dienesta darbinieks:

Kādu invaliditātes grupu VDEĀK ir noteikusi __________________________________

Datums, kad beidzas VDEĀVK noteiktā invaliditāte ______________________________________________

[bookmark: _Hlk536357212] Vai persona laika periodā no 2014.gada ir izgājusi no ilgstošas sociālās aprūpes un rehabilitācijas institūcijas (ja ir, ievelciet krustiņu).

Cik nepilngadīgu bērnu ir personas apgādībā (ja persona ir pozitīvi atbildējusi uz iesnieguma 2 jautājumu)                                         ______________________________________________________

 Vai personai ir VDEĀVK atzinums par īpašas kopšanas nepieciešamību sakarā ar smagiem funkcionāliem traucējumiem (ja ir, ievelciet krustiņu).
Datums, kad beidzas VDEĀVK noteiktā īpašā kopšana ______________________________________________

Es piekrītu, ka Labklājības ministrija un sociālais dienests apstrādās manus personas datus (arī sensitīvos), kas ir norādīti manā iesniegumā par pieteikšanos dalībai izmēģinājumprojektā, un tiks izmantoti, lai veiktu manu atlasi dalībai izmēģinājumprojektā, kā arī lai nodrošinātu izmēģinājumprojekta procesa norises pierādījumus[footnoteRef:1]. [1:  Atbilstoši Eiropas Parlamenta un Padomes regulas (ES) Nr.1303/2013 (2013.gada 17.decembris), ar ko paredz kopīgus noteikumus par Eiropas Reģionālās attīstības fondu, Eiropas Sociālo fondu, Kohēzijas fondu, Eiropas Lauksaimniecības fondu lauku attīstībai un Eiropas Jūrlietu un zivsaimniecības fondu un vispārīgus noteikumus par Eiropas Reģionālās attīstības fondu, Eiropas Sociālo fondu, Kohēzijas fondu un Eiropas Jūrlietu un zivsaimniecības fondu un atceļ Padomes Regulu (EK) Nr. 1083/2006, prasībām (140. un 141.p. ) par Eiropas Savienības fondu vadību 2014. – 2020.gada plānošanas periodā, kur noteikts, ka  attaisnojuma dokumentus par Eiropas Savienības fondu atbalstītajiem izdevumiem glabā līdz 2028.gada 31.decembrim. Pieejams: http://www.esfondi.lv/vadlinijas--skaidrojumi.
] 

Esmu informēts, ka varu atsaukt savu piekrišanu jebkurā laikā līdz atlases pabeigšanai, un man ir saprotams, ka tādejādi dalība izmēģinājumprojektā nebūs iespējama, un attiecīgi, mani personas dati tiks dzēsti. Tāpat piekrišanas atsaukšanas gadījumā man ir saprotams, ka tiks apstrādāti tie personas dati, kas apliecina piekrišanas atsaukšanu, lai nodrošinātu pierādījumus piekrišanas atsaukšanai.

_______________________                        _________________________
(iesnieguma datums)                                               (iesniedzēja paraksts)

_________________________                        _________________________
(iesnieguma datu pārbaudes datums)  (sociālā dienesta darbinieka paraksts, atšifrējums)
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