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___________________________________________________________________________________
(pareiškėjo vardas, pavardė)
___________________________________________________________________________________
(gyvenamosios vietos adresas, el. pašto adresas)

Zarasų savivaldybės merui
 
 
PRAŠYMAS
DĖL KOORDINUOTAI TEIKIAMŲ ŠVIETIMO PAGALBOS, SOCIALINIŲ IR SVEIKATOS PRIEŽIŪROS PASLAUGŲ
20___ - ____ - ____
Zarasai
 
Vadovaudamasis(-si) Koordinuotai teikiamų švietimo pagalbos, socialinių ir sveikatos priežiūros paslaugų tvarkos aprašu, patvirtintu Lietuvos Respublikos švietimo ir mokslo ministro, Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir darbo ministro ir Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2017 m. rugpjūčio 28 d. įsakymu Nr. V-651/A1-455/V-1004 ,,Dėl Koordinuotai teikiamų švietimo pagalbos, socialinių ir sveikatos priežiūros paslaugų tvarkos aprašo patvirtinimo“, prašau skirti______________________________________________________________________________.
(vardas, pavardė, gimimo data)
 
koordinuotai teikiamas švietimo pagalbos, socialines ir sveikatos priežiūros paslaugas. 
__________________________________________________________________________________
(pagrindžiama, kodėl prašoma skirti koordinuotai teikiamas švietimo pagalbos, socialines ir sveikatos priežiūros paslaugas)
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Sutinku, kad skirdami koordinuotai teikiamas švietimo pagalbos, socialines ir sveikatos priežiūros paslaugas Zarasų savivaldybės administracijos Vaiko gerovės komisijos nariai susipažintų su būtina apie mano vaiką (globotinį(-ę) informacija.
 PRIDEDAMA. Vaiko asmens dokumento kopija (gimimo liudijimo, Lietuvos Respublikos piliečio paso arba asmens tapatybės kortelės).


			_______________________				_______________________
				(parašas)						(vardas, pavardė)
 



