Latgales Reģionālā atbalsta centra “Rasas pērles”
direktorei Ilzei Andžai
____________________________________________

                                                                      /bērna likumiskā pārstāvja vārds, uzvārds /
____________________________________________

/ dzīvesvietas adrese /
____________________________________________

/ kontakttālrunis /

I e s n i e g u m s

Piekrītu, ka manam dēlam/meitai __________________________________________
___________________________________________________________________________
/ bērna vārds, uzvārds, personas kods/ dzimšanas datums/
atrašanās laikā sociālajā rehabilitācijā Latgales Reģionālajā atbalsta centrā “Rasas pērles” nepieciešamības gadījumā tiks veiktas medicīniskas manipulācijas/ stacionāra ārstēšana.
Piekrītu, ka nepiešamības gadījumā bērnu drīkst stacionēt bez pavadošās personas.
202__. gada  “____” __________________

_____________________________________________________

/ bērna likumiskā pārstāvja paraksts, paraksta atšifrējums/

