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Nodarbinātības valsts aģentūrai
____________________________________
 vārds, uzvārds, personas kods
____________________________________
deklarētās dzīves vietas adrese
____________________________________
tālruņa numurs, e-pasta adrese

IESNIEGUMS par atbalsta pakalpojuma saņemšanu

Aktīvais nodarbinātības pasākums ““Pasākumi noteiktām personu grupām” bezdarbnieku ar invaliditāti nodarbināšanai uz nenoteiktu laiku” 

	Sakarā ar darba tiesisko attiecību nodibināšanu uz nenoteiktu laiku no 20__. gada. __. _______ ar _______________________________________________________________________________[footnoteRef:2] [2:  darba devējs – komersants (izņemot izglītības iestādes, kuru pamatuzdevums ir izglītības programmu īstenošana), pašnodarbināta persona, biedrība vai nodibinājums (izņemot politiskās partijas) vai nodibinājumus, kooperatīvās sabiedrības.] 

						darba devēja nosaukums 
__________________________________________________________________________________
						darba vietas adrese 
lūdzu nodrošināt man: (ar X atzīmē nepieciešamo):
· Surdotulka pakalpojumu 
Surdotulka pakalpojumu nodrošina personām ar dzirdes traucējumiem saskarsmes nodrošināšanai ar kvalificētu darba vadītāju. Pakalpojumu nodrošina, nepārsniedzot 40 tiešā tulkojuma darba stundas nedēļā, proporcionāli stundu skaitam, kurās klients iesaistās pasākumā. Pakalpojumu nodrošina:
· vienu mēnesi, ja klientam ir ne mazāk kā trīs mēnešu darba pieredze pēdējo 10 gadu laikā vai izglītība attiecīgajā profesijā vai ja klientu plānots nodarbināt mazkvalificētos darbos (vienkāršo profesiju darbi atbilstoši Profesiju klasifikatora devītajai pamatgrupai).
· divus mēnešus, ja klientam ir mazāk nekā trīs mēnešu darba pieredze pēdējo 10 gadu laikā un nav izglītības attiecīgajā profesijā.

· Atbalsta personas pakalpojumu
Pakalpojumu nodrošina personām ar garīga rakstura traucējumiem 12 mēnešus šādā apmērā:
· pirmajā darba tiesisko attiecību nedēļā – katru darba dienu visu nolīgto darba laiku;
· no otrās līdz piektajai darba tiesisko attiecību nedēļai – katru noteikto darba dienu, bet ne vairāk kā trīs stundas dienā;
· no sestās līdz devītajai darba tiesisko attiecību nedēļai – divas reizes nedēļā, bet ne vairāk kā vienu stundu katrā pakalpojuma sniegšanas reizē noteiktajā darba dienā;
· no desmitās darba tiesisko attiecību nedēļas – vienu reizi nedēļā, bet ne vairāk kā vienu stundu katrā pakalpojuma sniegšanas reizē.


· Ergoterapeita pakalpojumu
Ergoterapeita pakalpojumu nodrošina klientam ar invaliditāti darba vietas piemērotības noteikšanai. Ergoterapeits novērtēs darba vietas piemērotību, saskaņā ar veicamā darba aprakstu un klienta ar invaliditāti iesniegto ģimenes vai ārstējošā ārsta izziņu par pakalpojuma nepieciešamību. 


1. Apliecinu, ka atbalsta pakalpojuma saņemšanas laikā informēšu Nodarbinātības valsts aģentūru (turpmāk – Aģentūru) par:
1.1. darba tiesisko attiecību izbeigšanu vienas darbdienas laikā no darba tiesisko attiecību pārtraukšanas dienas;
1.2. par darbnespējas periodu, nākamajā darbdienā pēc pārejošas darbnespējas beigām;
1.3. [bookmark: _Hlk535591260]par darbā neierašanās gadījumu, ne vēlāk kā nākamās darbdienas laikā;
1.4. par iesniegumā norādītās informācijas izmaiņām ne vēlāk kā nākamās darbdienas laikā pēc izmaiņu iestāšanās brīža. 

2. Esmu informēts, ka:
2.1. manu darba vietu novērtēs ergoterapeits;
2.2. piesakoties atbalsta pakalpojuma saņemšanai, Aģentūra veiks manu personas datu apstrādi, pamatojoties uz Bezdarbnieku un darba meklētāju atbalsta likumu, Ministru kabineta 2011. gada 25. janvāra noteikumiem Nr. 75 “Noteikumi par aktīvo nodarbinātības pasākumu un preventīvo bezdarba samazināšanas pasākumu organizēšanas un finansēšanas kārtību un pasākumu īstenotāju izvēles principiem” un Ministru kabineta 2017. gada 28. marta noteikumiem Nr. 172 “Bezdarbnieku uzskaites un reģistrēto vakanču informācijas sistēmas noteikumi”.

  Informāciju par Aģentūrā pieņemto lēmumu informāciju vēlos saņemt (izvēlas tikai vienu no piedāvātajiem variantiem un vajadzīgo atzīmēt ar X):

· personīgi ierodoties attiecīgajā Aģentūras filiālē;
· e – pastā parakstītu ar drošu elektronisko parakstu.

Pielikumā: 
1. Darba devēja izziņa ___ lpp.;
2. Darba līgums un amata apraksts uz __ lpp.;
3. Ģimenes vai ārstējošā ārsta izziņa (veidlapa Nr.027/u „Izraksts no stacionārā/ambulatorā pacienta medicīniskās kartes”), t.sk., ar norādījumiem par surdotulka vai atbalsta personas pakalpojumu nepieciešamību (ja attiecināms) uz ___ lpp.


	
_______________________
	
____________________________________

	(datums – dd.mm.gggg.)
	(Klienta paraksts, tā atšifrējums)
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