
Uzturlīdzekļu garantiju fonda administrācijai
Raiņa bulvāris 15,
Rīga, LV–1050

__________________________________________
(vārds, uzvārds)

__________________________________________
(personas kods)

__________________________________________
(tālrunis)

__________________________________________
(e-pasts)




 IESNIEGUMS
PAR PIEKRIŠANU MAKSĀJUMA APMĒRAM


Lūdzu sniegt piekrišanu parāda segšanai katru mēnesi šādā apmērā ________________EUR.
        (norādīt summu)
							            



Lūdzu sagatavoto piekrišanu par  maksājuma apmēru nosūtīt uz šādu adresi:
______________________________________________________________
______________________________________________________________
(ērtākais un ātrākais piekrišanas saņemšanas veids ir e-pastā)


	 
	 
	 

	(datums)
	 
	     (paraksts)



