2

	

	(juridiskai personai – nosaukums, reģistrācijas Nr., fiziskai personai - vārds, uzvārds, personas kods)

	

	(kontaktinformācija saziņai – adrese)

	

	(kontaktinformācija saziņai – tālruņa numurs, elektroniskā pasta adrese)


Pieteikums
	
	,
	

	(vieta)
	
	(datums)*


	Veselības inspekcijai

	Rīga, Klijānu iela 7, LV 1012

	(adrese)


	     Lūdzu izsniegt saskaņojumu
	

	
	(vārds, uzvārds)

	mirušu
	
	.gada
	
	.
	
	


(vajadzīgo atzīmēt ar x):
	 FORMCHECKBOX 

	apbedīt ģimenes kapos
	
	kapsētā

	virs cita, kur pēdējā apbedīšana notika
	
	.gadā;


	 FORMCHECKBOX 

	pārapbedīt no
	
	kapsētas

	uz ģimenes kapiem
	
	kapsētā.


	Pielikumā:
	1. Miršanas apliecības kopija uz 
	
	lp.

	
	2. Izziņa no kapiem par vietu, kur notiks apbedīšana/pārapbedīšana uz 
	
	lp.


	 FORMCHECKBOX 

	Vēlos (atzīmēt ar x) saskaņojumu saņemt elektroniski, parakstītu ar drošu elektronisko parakstu, uz norādīto elektroniskā pasta adresi.


Pieteikuma iesniedzējs:

______________________________            ______________         _____________________
   (juridiskai personai – amata nosaukums)                           (paraksts)*                            (vārds, uzvārds)















* Dokumenta rekvizītus „datums” un „paraksts” neaizpilda, ja elektroniskais dokuments ir sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
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