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Nodibinājuma „Bērnu slimnīcas fonds”
valdes priekšsēdētājai Lienei Dambiņai
_________________________
vārds, uzvārds
_________________________
kontakttālrunis
_________________________
e-pasta adrese
IESNIEGUMS.
_________________                                                                                                          ____________________
    iesniegšanas vieta                                                                                                                                                       iesniegšanas datums
Es, ______________________________, ______________________
                                  ( vārds, uzvārds)                                      (personas kods)
apliecinu, ka mans bērns _________________________, _______________________
                                     (vārds, uzvārds)                              (personas kods)
ir VSIA "Bērnu klīniskās universitātes slimnīca" hematoonkoloģijas nodaļas pacients.
Ārstejošais ārsts: ______________________.
                                            (vārds, uzvārds)
Lūdzu izmaksāt finansiālu palīdzību bērna ārstniecības atbalstam.
Mans konta Nr. ______________________________.
Esmu informēts(a), ka : 
1. finansiālās palīdzības kopsummai (arī summāri, ja palīdzības tiek saņemta no vairākiem avotiem) sasniedzot 2000.00 EUR kalendārā gada laikā, man rodas saistības veikt likumā “Par iedzīvotāju ienākuma nodokli” noteiktos ienākuma nodokļa maksājumus;
2. finansiālā palīdzība tiek maksāta vienu reizi mēnesī līdz nākamā mēneša 15. datumam par iepriekšējo mēnesi ; 
3. finansiāla palīdzība var tikt pārtraukta jebkurā brīdī pēc “Bērnu slimnīcas fonda” ieskatiem, bez pienākuma sniegt skaidrojumus vai motivāciju.
Lūdzu atbalstīt un izmaksāt palīdzību ārstniecības atbalstam no 2022. gada ______________________.
                                                                                                                                                                                         (datums)
_________________________________

                                  paraksts
Saskaņots:
_________________________________

    10. nodaļas sociālā darbiniece Baiba Zariņa
Aizpildīts iesniegums jāsūta elektroniski uz adresi baiba.zarina@bkus.lv. Oriģinālu jāsūta pa pastu vai jāiesniedz Vienības gatvē 45, Rīgā, Onkoloģijas nodaļā Baibai Zariņai.

