Veselības inspekcija
Ārstniecības iestāžu reģistrs
________________________________________________________
(ārstniecības iestādes kods)
_______________________________________________________________
(iestādes nosaukums)

_______________________________________________________________
(reģistra numurs)

____________________________________________________

(adrese)

______________________________________________________________

(kontakttālrunis; e-adrese)
___________________________________________

(ārstniecības iestādes vadītājs: vārds, uzvārds, amats)

Paziņojums

Informējam, ka ārstniecības iestādes _____________________________
__________________________________________________________

struktūrvienības: _________________________________
_______

(nosaukums)





 (skaits)
_________________________________ 
_______

_________________________________
_______
_________________________________ 
_______

_________________________________ 
_______, 

kas atrodas _________________________________________________
(pilna adrese)
___________________________________________________________
atbilst Ministru kabineta 2009.gada 20.janvāra noteikumos Nr.60 „Noteikumi par obligātajām prasībām ārstniecības iestādēm un to struktūrvienībām” minētajām prasībām.
___.___.200__.
____________________

(paraksts, atšifrējums)
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