
2.

3.

Sertificēta psihiatra, klīniskā
psihologa vai neirologa izraksts

(izdots ne agrāk kā pirms gada) ar
rekomendāciju konkrētajai terapijai

vai nodarbībām (der kopija)

Speciālista atzinums

Pieteikums

Bērniem ar autiskā
spektra traucējumiem

Nosacījumi, lai saņemtu atbalstu terapijas vai
nodarbību izmaksu segšanai:

A T B A L S T A
S A Ņ E M Š A N A S  P R I N C I P I

1.
Atbalstu sniedz

bērniem līdz 7 gadu
vecumam

Vecums

 Meklē elektronisko pieteikuma anketu
www.bsf.lv/lv/noderigi/pieteikties-

atbalstam-anketa

P.S. Ja rodas jautājumi vai grūtības
aizpildīt elektronisko pieteikuma anketu,

raksti uz: elina@bsf.lv!

https://www.bsf.lv/lv/noderigi/pieteikties-atbalstam-anketa
https://www.bsf.lv/lv/noderigi/pieteikties-atbalstam-anketa

