Latvijas Nedzirdīgo savienībai
_____________________________________

(vārds, uzvārds)

____________________________________

(personas kods)

_____________________________________

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

_____________________________________

(tālrunis un e-pasts)

IESNIEGUMS


Lūdzu piešķirt manam dēlam/meitai/aizbilstamajam/aizgādnībā esošajam/  
                                                             (atbilstošo pasvītrot) 
______________________________________________________________________________
(vārds, uzvārds, personas kods)

surdotulka pakalpojumu saskarsmes nodrošināšanai ar citām fiziskām un juridiskām personām
no 20__.gada ______________________ līdz 20__.gada ___________________________.

Surdotulka pakalpojuma izmantošanas mērķis ____________________________________
________________________________________________________________________________
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) likumiskā pārstāvja pārstāvniecību tiesības apliecinoša dokumenta kopiju;

4) ____________________________________
_____________________
___________________

              (datums, vieta)
                  (paraksts)
