Latvijas Nedzirdīgo savienībai


_____________________________________

(vārds, uzvārds)

____________________________________

(personas kods)

_____________________________________

(deklarētā dzīvesvieta un faktiskā, ja tā atšķiras no deklarētās dzīvesvietas)

_____________________________________

(tālrunis un e-pasts)

IESNIEGUMS

Lūdzu piešķirt man surdotulka pakalpojumu izglītības programmas apguvei ______________________________________________________________________________
(norādīt vēlamo izglītības iestādi un apgūstamo izglītības programmu)

uz paredzēto mācību ilgumu izvēlētajā specialitātē no 20__.gada _______ līdz  20__.gada ________
Atbildi (lēmumu) vēlos saņemt (vēlamo pasvītrot):  
1) ierodoties personīgi Latvijas Nedzirdīgo savienībā; 
2) e- pastā (elektroniski); 
3) pa pastu.
Iesniegumam pievienoju:

1) ārstējošā ārsta izziņu, kas apliecina, ka ir dzirdes traucējumi un nepieciešams

surdotulka pakalpojums;
2) invaliditātes apliecības kopiju;
3) dzimšanas apliecības kopiju;

4) ____________________________________
Informācija par manu likumisko pārstāvi: 

_____________________________________

(vārds, uzvārds, personas kods)

_____________________________________

(deklarētā dzīvesvieta un faktiskā, ja tā atšķiras no deklarētās dzīvesvietas)

_____________________________________

(tālrunis un e-pasts)

_____________________
___________________

              (datums, vieta)
                  (paraksts)
