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LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM

Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūras_____________________________________nodaļai

IESNIEGUMS SLIMĪBAS / MATERNITĀTES/ PATERNITĀTES PABALSTA PIEŠĶIRŠANAI

______________________________________________________________________________
(vārds, uzvārds)

Personas kods  -  Tālrunis___________ ____

Deklarētā adrese ______________________________________________________________LV-_________
                                                                                                    (iela/ māja; pilsēta/ pagasts; rajons)                  (pasta indekss)
Faktiskā adrese _______________________________________________________________LV-_________
                                                              (aizpildīt tikai gadījumā, ja faktiskā adrese atšķiras no deklarētās adreses)                 (pasta indekss)

Lūdzu piešķirt     slimības pabalstu  maternitātes pabalstu       paternitātes pabalstu.

  Pēdējo 8 mēnešu laikā strādāju
Darba vietu nosaukumi ,juridiskās adreses, tālruņu nr. Darba 

uzsākšanas 
datums

Atlaišanas 
datums

(Darba uzsākšanas un atlaišanas datums jānorāda gadījumos, ja tie ir  pēdējo 8 mēnešu periodā)

  Esmu atlaista no darba sakarā ar iestādes (uzņēmuma, organizācijas) likvidāciju, un tiesības uz 
grūtniecības atvaļinājumu iestājušās 210 dienu laikā pēc atlaišanas no darba.

  Pēdējo 18 mēnešu laikā esmu veikusi obligātās valsts sociālās apdrošināšanas iemaksas kā 
pašnodarbinātais(-ā) 

Pašnodarbinātā reģistrācijas adrese

============= perforēta līnija ================================================

Atgādinājums pabalsta saņēmējam

Slimības vai maternitātes pabalstu izmaksā, ja pabalsta pieprasītājs darbnespējas periodā:
• neierodas darbā un to ir apliecinājis darba devējs; 
• kā pašnodarbinātais negūst ienākumus un darbnespējas lapā to ir apliecinājis 

ar savu parakstu. 



Pabalstu lūdzu 
  pārskaitīt

uz kontu Nr. 
  kredītiestādes nosaukums _______________________________________________________

(nosaukums)

  Pasta norēķinu sistēma  

Iesniegumam pievienoju šādus dokumentus un/vai to kopijas
Dokumenta nosaukums Skaits
Darbnespējas lapa B
Darba devēja izziņa par paternitātes atvaļinājumu
Akts par n/g darbā/ atzinums par konstatēto arodslimību
Citi dokumenti

Paziņojumu saņēmu
200__.g.____. ______________________                  __________________________________            
                                                                                                     (pieprasītāja paraksts)
==============================================================================
Aizpilda VSAA darbinieks
Iesniegums reģistrēts: ________________________________________________  

(nodaļa)
200__.gada ___. ______________ Reģistrācijas Nr. __________________

Pārbaudīts: ir nav
Pensija
Bezdarbnieka pabalsts
Bērna kopšanas pabalsts

___________________________________________________________________________________________________________
(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)

============ perforēta līnija ================================================
Paziņojums klientam     
____________________________________________________________________________________

(vārds, uzvārds)

Jūsu iesniegums reģistrēts: ______________________________________________________________ 
(nodaļa)

200__.gada ___. ______________ Reģistrācijas Nr._________________
Papildus iesniedzamie dokumenti:
Dokumenta nosaukums Iesniegšanas termiņš

____________________________________________________________________________________
(amats, paraksts, paraksta atšifrējums)


