(tévo / motinos ar kito teiséto vaiko atstovo vardas, pavarde)

(gyvenamosios vietos adresas)

(kontaktinio telefono Nr., el. pasto adresas )

Kupiskio rajono savivaldybés administracijos
direktoriui

. ) ) PRASYMAS ) ) .
DEL VAIKO PRIEZITROS KUPISKIO VAIKU LOPSELYJE-DARZELYJE ,,SAULUTE**

(data)

Atsakingai jvertings(-usi) vaiko(-y) priezitros galimybes namuose, prasau suteikti mano
(pabraukti tinkamg) dukrai / stnui / jvaikiui / globotiniui (jrasomas vaiko vardas, pavardé, gimimo
data) vaiko priezitros ir maitinimo paslauga Kupiskio vaiky lopselyje-darzelyje ,,Sauluté‘‘ nuo 2020
m. geguzés mén. ___ d. (jrasSoma pageidaujama data).

Teikdamas §j prasyma patvirtinu, kad mano vaikas (-ai), dél kurio(-iy) priezitiros
Kreipiausi:

1. Neserga létinémis ligomis, nurodytomis Sunkiy létiniy ligy, dél kuriy ekstremaliosios
situacijos ar karantino laikotarpiu asmeniui iSduodamas nedarbingumo pazyméjimas, saraSe,
patvirtintame Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2020 m. kovo 23 d. jsakymu Nr. V-
483 ,,Dél Sunkiy létiniy ligy, dél kuriy ekstremaliosios situacijos ar karantino laikotarpiu asmeniui
iSduodamas nedarbingumo pazyméjimas, sgraso patvirtinimo*.

2. Negyvena kartu su asmenimis, priskirtinais rizikos grupéms (vyresnio nei 60 m.
amziaus asmenims ir (arba) sergantiems létinémis ligomis, nurodytomis Lietuvos Respublikos
sveikatos apsaugos ministro 2020 m. kovo 23 d. jsakyme Nr. V-483 , D¢l Sunkiy létiniy ligy, dél kuriy
ekstremaliosios situacijos ar karantino laikotarpiu asmeniui i§duodamas nedarbingumo pazyméjimas,
sgraSo patvirtinimo*: zmogaus imunodeficito viruso liga; piktybiniai navikai (jei liga diagnozuota ar
buvo patiméjimas ir jei po taikyto gydymo pabaigos nepra¢jo 2 metai); cukrinis diabetas; Sirdies ir
kraujagysliy ligos su létiniu Sirdies nepakankamumu 2-4 laipsnio; létinés kvépavimo organy ligos su
kvépavimo nepakankamumu; létinés inksty ligos su inksty nepakankamumu; biiklé po autologinés
kauly Ciulpy ir organy transplantacijos; ligos, kurios §iuo metu gydomos bendra ar selektyvia
chemoterapijas ar radioterapija ir ligos, po kuriy gydymo S$iais metodais pabaigos nepraéjo 2 metai;
ligos, kurios Siuo metu gydomos imunosupresija atitinkanc¢ia metilprednizolono 10 mg/kg per dieng ir
ligos, nuo kuriy gydymo S$iuo biidu pabaigos nepraéjo 6 meénesiai; jgimtas imunodeficitas; kitos
sunkios létinés ligos, kai taikomas imunosupresinis gydymas).

Patvirtinu, kad vaiko priezitros paslauga reikalinga dél batinumo darbo funkcijas atlikti
darbo vietoje ir néra galimybés palikti vaiko namuose, pasitelkiant kity asmeny pagalba.

PRIDEDAMA:

1. Nurodyti dokumento (darbdavio pazymos) pavadinimg datg, numerij, lapy skaiciy.

2. Nurodyti dokumento (darbo grafiko) pavadinima, lapy skaiciy.

Vardas, pavardé
(parasas)

Pastaba. Pasirasytas paprastu asmens parasu ir skenuotas arba fotografuotas prasymas teikiamas el pastu
savivaldybe@kupiskis.It. Prasymas taip pat gali biiti pasirasytas ir kvalifikuotu elektroniniu parasu.

Apie sprendimg teikti / neteikti vaikui prieZiuros paslaugq prasymo teikéjas informuojamas prasyme nurodytu el. paStu
arba prasyme nurodytu tel. Nr.



mailto:savivaldybe@kupiskis.lt

