Veselības inspekcijai
no __________________________

           (vārds, uzvārds )

dzīv. ________________________

                      (adrese)
e-pasta adrese: ________________
iesniegums


Lūdzu Veselības inspekciju apliecināt, ka



(medicīniskā dokumenta/-u nosaukums un lapušu skaits)














izsniegusī ārstniecības persona izsniegšanas datumā bija reģistrēta Ārstniecības personu un ārstniecības atbalsta personu reģistrā un nodarbināta ārstniecības iestādē.

____________________



_________________________

(datums)




      (vārds, uzvārds, paraksts)

Apliecinājums par ārstniecības personu uz medicīniskā dokumenta saņemts:

____________________



_________________________


(datums)




   (vārds, uzvārds, paraksts)
