
 

IEVĒRĪBAI! 
Ja summa pārsniedz 150 EUR, tad iesniegums obligāti jāparaksta ar drošu elektronisko parakstu vai jāiesniedz ar roku parakstīts 
oriģināls. 

IESNIEGUMS  
PAR NAUDAS ATGRIEŠANU / PĀRCELŠANU 

 
1. Informācija par iesnieguma iesniedzēju: 

Vārds, uzvārds / juridiskas personas nosaukums  

Personas kods / uzņēmuma reģistrācijas numurs  

Korespondences adrese LV- ______ 

Kontakttālrunis, e-pasts   

2. Lūdzu veikt (atzīmēt nepieciešamo): 
☐ Naudas atgriešanu  Summa, EUR 
No 
(Līguma par ūdenssaimniecības 
pakalpojumu lietošanu Nr.) 

          
 

Uz 
(Bankas kontu Nr.)                      

 

Bankas nosaukums  

Kam 

Vārds, uzvārds / juridiskas personas nosaukums  

Personas kods / uzņēmuma reģistrācijas numurs  

Deklarētā dzīvesvietas adrese / juridiskā adrese  
 

☐ Naudas pārcelšanu  Summa, EUR 
No 
(Līguma par ūdenssaimniecības 
pakalpojumu lietošanu Nr.) 

          
 

Uz 
(Līguma par ūdenssaimniecības 
pakalpojumu lietošanu Nr.) 

          
 

3. Naudas atgriešanas / pārcelšanas iemesls: 

 

 
 
4. Iesniegumu iesniedz: ____________________________________________________________   ___.___.20___. 

 (paraksts, paraksta atšifrējums)              (datums) 

Informējam, ka personas datu apstrādes pārzinis ir SIA "Rīgas ūdens". 
SIA “Rīgas ūdens” apstrādā personas datus klienta identificēšanai, līguma sagatavošanai un noslēgšanai, līguma saistību izpildei, klientu apkalpošanai, norēķinu administrēšanai, 
parādu atgūšanai un piedziņai, biznesa plānošanai un analītikai. 
Papildu informācija par personas datu apstrādi publicēta SIA “Rīgas ūdens” mājas lapā sadaļā Atbildīga uzņēmējdarbība / Personas datu apstrāde / Privātuma politika. 
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