Latvijas Nedzirdīgo savienībai
Elvīras iela 19, Rīgā, LV-1083

__________________________








     (personas likumīgā pārstāvja  vārds, uzvārds)





  


     _________________________








(tālruņa nr. e-pasts, adrese)

                                                                                                          ____________________________________

IESNIEGUMS
Lūdzu sniegt surdotulka pakalpojumu manam  _________________________

                                                              (dēlam, meitai vai aizbilstamajam) ____________________________________________________________ 
                                    (vārds uzvārds, personas kods)
Deklarētā dzīves vietas adrese   ______________________________________

____________________________________________________________

Faktiskā dzīves vietas adrese ( ja tā atšķiras no deklarētās dzīves vietas adreses)     ________________________________________________________________
______________________________________________________________

                                       (mācību iestādes nosaukums)
____________________________________________________________   (profesionālās izglītības vai augstākās izglītības mācību iestāde un apgūstamā specialitāte) 

_____________________________________________________________

ar 20___.gada _______________________.
Pielikumā pievienoju:
1. Invalīda apliecības kopiju.
2. Atbilstošas specialitātes ārstniecības personas izziņu, kas apliecina, ka personai dzirdes traucējumus nevar kompensēt ar tehniskajiem palīglīdzekļiem.
3. Apliecinājums no skolas, ka  ir uzsākta  atbilstošas izglītības programmas apguve.

Datums: _____________________            Paraksts: ______________________
