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_____________________________________________________________
(vardas ir pavardė (rašyti dižiosiomis spausdintinėmis raidėmis))
 
________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
(adresas, kuriuo pageidaujama gauti pranešimą apie dantų protezavimo išlaidų kompensavimą, telefonas)
 
 
 
Šiaulių miesto savivaldybės administracijos
Sveikatos skyriui 
 
 
PRAŠYMAS
DĖL DANTŲ PROTEZAVIMO PASLAUGŲ IŠLAIDŲ KOMPENSAVIMO IŠ SAVIVALDYBĖS BIUDŽETO
 
20_____-____-____
                                                       
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
	
[bookmark: _Hlk126589537]□ Asmuo pateikė tapatybę patvirtinantį dokumentą (pildoma, kai prašymas pateikiamas tiesiogiai Vasario 16-osios g. 62, Šiauliai).

(Savivaldybės administracijos darbuotojo vardas, pavardė, parašas)

PRIDEDAMA (pažymėti):
□ asmens tapatybę patvirtinančio dokumento kopija;
□ pažyma apie asmens deklaruotą gyvenamąją vietą;
□ pažyma apie šeimos sudėtį;
□ dokumentai, įrodantys vieno gyvenančio asmens ir bendrai gyvenančių asmenų gaunamas pajamas          per paskutinius 12 mėnesių;
□ gydytojo odontologo arba gydytojų odontologų konsiliumo išvada dėl dantų protezavimo poreikio;
□ dokumentai, įrodantys dantų protezavimo būtinumą, esant išskirtiniams atvejams;
□ jei prašymą pateikia asmens atstovas – asmens atstovavimą patvirtinantis dokumentas.







Esu informuotas, kad:
1. Dantų protezavimo paslaugos, kompensuojamas iš Šiaulių miesto savivaldybės (toliau – Savivaldybė) biudžeto teikimo tikslais apie mane iš kitų institucijų, valstybės registrų (kadastrų), žinybinių registrų, valstybės informacinių sistemų gali būti renkama informacija apie gaunamas pajamas ir kita dantų protezavimo paslaugos kompensacijai gauti būtina informacija. 
2. Priėmus sprendimą kompensuoti dantų protezavimo paslaugų išlaidas iš Savivaldybės biudžeto ir pasirašius sutartį, Savivaldybės administracija kompensaciją perves į asmens sveikatos priežiūros įstaigos, kuri suteikė dantų protezavimo paslaugas, sąskaitą.
[bookmark: _Hlk136876419]
Tvirtinu, kad šiame prašyme, jo prieduose ir kartu su jais pateiktuose dokumentuose, jų kopijose (skaitmeninėse kopijose) nurodyta informacija yra teisinga.



 ________________________________                                       ___________________________
                          (V. Pavardė)                                                                                                           (parašas)
