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Заявление частного лица 
на медицинские вспомогательные средства






   
  20___ года ____________

Имя, фамилия ребенка
	


Персональный код ребенка
	


Диагноз и описания состояния здоровья
	


Необходимое лечение, реабилитация, название врачебного заведения, адрес, контакты

	


Подсчет расходов* 
	Позиция расходов
	Калькуляция (кол-во единиц, цена за 1 единицу)*
	Всего, LVL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Всего необходимо, LVL
	


* приложить справку/смету от соответствующих учреждений, предоставляющих врачебные и другие услуги

** выбрать наиболее низкую возможную цену
Вклад семьи в необходимое лечение (в латах и на какую цель)
	


Описание состояния ребенка, его умений, талантов, интересов и успехов в учебе; положения в семье
	


Личность, подающая заявку: имя, фамилия, персональный код
Почтовый адрес, телефон, э-почта
	


Степень родства с ребенком, которому необходима помощь
	


Получает ли семья помощь от социальных служб самоуправлений (уточнить, какую и в каком объеме)
	


Если в приложении отсутствует справка о статусе неимущего или малообеспеченного жителя, или о статусе безработного, пожалуйста, опишите финансовое положение семьи (месячный доход – зарплата, пособия и т.п., количество человек в семье; наличие кредитных обязательств и недвижимого имущества)
	


Удостоверяю, что:

1. Финансирование необходимо для решения проблем со здоровьем у ребенка (до 18 лет).

2. Необходимое лечение и/или реабилитация не включена в список услуг, оплачиваемых государством.

3. Удостоверяю, что семья ребенка не распологает необходимыми для лечения средствами.

4. Удостоверяю, что выбранная цена является самой низкой. 

5. Удостоверяю, что поддержка не была получена в других организациях. 

Прилагаю следующие документы:

1. Справку врача о конкретном диагнозе и необходимости операции, лечения или реабилитации. 

2. Справку о планируемых затратах на операцию, лечение или реабилитацию, а также  об учреждении, в котором планируется лечение. 

3. Копию свидетельства о рождении ребенка.

4. Копию паспорта заявителя.

5. Копию свидетельства об инвалидности ребенка.

6. Справку о статусе неимущего, мало обеспеченного (если есть) или о статусе безработного (если есть). 

Согласен(сна), что: 

1. Благотворительный фонд AB.LV не выплачивает финансирование частному лицу, а напрямую оплачивает счета, представленные учреждениями за операцию, лечение или реабилитацию. 

2. Благотворительный фонд AB.LV имеет право принимать решение об изменениях в поданной смете, которые не влияют на эффективность лечения.

3. Счета на оплату необходимо подать не позднее, чем  за две недели до начала запланированного лечения или курса реабилитации. 

4. Подать отчет в благотворительный фонд AB.LV о результатах лечения или реабилитации не позднее одного месяца после окончания срока договора.

5. Благотворительный фонд AB.LV публикует данные на странице www.abfonds.lv
Подпись: .................................................  Расшифровка подписи: ....................................
Подписанное заявление вместе с приложениями необходимо послать по адресу благотворительного фонда AB.LV - K.Barona iela 28a-12, Rīga, LV 1011. Можно подать заявление, лично принеся его в офис, заблаговременно договорившись о времени посещения по телефону 67281383.
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