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[bookmark: _GoBack]
Nodarbinātības valsts aģentūrai

________________________________
(klienta vārds, uzvārds)

IESNIEGUMS 
par obligātās veselības pārbaudes izmaksu kompensēšanu[footnoteRef:2] [2:  Iesniegumu iesniedz filiālē, kurā klients ir reģistrēts.] 


[bookmark: _Hlk204698678](ESF Plus  projekts „Pasākumi iekļaujošai nodarbinātībai” Nr. 4.3.3.2/1/24/I/002) [footnoteRef:3] [3:   Atsauci uz projektu nepiemēro Līgumiem, kas slēgti  Komisijas 2013. gada 18. decembra Regulas (ES) Nr.1408/2013 par Līguma par Eiropas Savienības darbību 107. un 108. panta piemērošanu de minimis atbalstam lauksaimniecības nozarē ietvaros.  ] 



	Lūdzu kompensēt izmaksas ____.____ EUR apmērā par obligāto veselības pārbaudi, kura veikta pirms darba tiesisko attiecību uzsākšanas aktīvajā nodarbinātības pasākumā “Pasākumi noteiktām personu grupām” (turpmāk – Pasākums), atbilstoši iesniegtajiem maksājumus pamatojošiem dokumentiem.
1. Informācija par klientu


Vārds, uzvārds: ________________________________, p.k. -

Tālruņa numurs:_____________________________________________________________________

E-pasta adrese ______________________________________________________________________

Bankas nosaukums:__________________________________________________________________

Konta numurs: 

2. Informācija par darba devēju



Darba devēja nosaukums, kurš izsniedzis obligātās veselības pārbaudes karti pirms darba tiesisko attiecību uzsākšanas Pasākuma ietvaros __________________________________________________

3. Klienta apliecinājums



3.1. Iesniegumu par izmaksu kompensēšanu esmu iesniedzis Aģentūrā 10 darba dienu laikā  no dienas, kad saņemts arodslimību ārsta atzinums;
3.2. Esmu iepazinies ar nosacījumu, ka Aģentūra kompensē izmaksas par obligāto veselības pārbaudi ne vairāk kā 50 EUR apmērā;
3.3. Iesniegumā norādītā informācija ir patiesa;
3.4. Apliecinu, ka maksājuma dokumenti par obligātās veselības pārbaudes veikšanu nav iesniegti izdevumu kompensēšanai no vairākiem publiskiem finansēšanas avotiem.

4. Esmu informēts, ka, piesakoties obligātās veselības pārbaudes izmaksu kompensācijai, 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”, Ministru kabineta 2015.gada 24.februāra noteikumiem Nr.103 “Bezdarbnieka un darba meklētāja statusa piešķiršanas kārtība un statusa piešķiršanai nepieciešamie dokumenti” un Ministru kabineta 2017.gada 28.marta noteikumiem Nr.172 “Bezdarbnieku uzskaites un reģistrēto vakanču informācijas sistēmas noteikumi”.

 5. Aģentūras pieņemtā lēmuma paziņošanas veids





5.1. Ja ir aktivizēta oficiālā elektroniskā adrese (e-adrese), lēmums tiks nosūtīts uz e-adresi;

5.2. Ja nav aktivizēta e-adrese, lēmumu vēlos saņemt: 
(izvēlas tikai vienu no piedāvātajiem variantiem un vajadzīgo atzīmēt ar “X”):
· uz e-pastu, parakstītu ar drošu elektronisko parakstu;
· personīgi ierodoties Aģentūras ________________ filiālē;
· uz deklarētās dzīvesvietas adresi.



Pielikumā: Obligātās veselības pārbaudes kartes kopija un maksājumus apliecinošo dokumentu kopijas  par obligātās veselības pārbaudes veikšanu uz ____lp.

	
_______________________
	
____________________________________

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