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	ārstniecības personas/ārstniecības atbalsta personas vārds, uzvārds

	

	

	ārstniecības personas/ārstniecības atbalsta personas kods vai identifikators



	 adrese, tālruņa numurs


	e-pasta adrese


Pieteikums
	
	.gada
	
	.
	


                   (datums)*
	Veselības inspekcijai



Lūdzu izsniegt ārstniecības personas/ārstniecības atbalsta personas reģistrācijas apliecību profesijā:
 ( vajadzīgo atzīmēt ar x)
	Ārstniecības personas

	ārsts
	zobārsts
	fizioterapeits

	ergoterapeits
	fizioterapeita asistents
	ergoterapeita asistents

	audiologopēds
	mākslas terapeits
	uztura speciālists

	optometrists
	zobārsta asistents
	zobu higiēnists

	ārsta palīgs (feldšeris)
	zobu tehniķis
	māsa (vispārējās aprūpes māsa)

	māsas palīgs
	vecmāte
	kosmētiķis

	radiologa asistents
	biomedicīnas laborants
	tehniskais ortopēds

	podologs
	skaistumkopšanas spec.kosm.
	radiogrāfers

	
	masieris
	militārais paramediķis

	Ārstniecības atbalsta personas

	laboratorijas spec.
	logopēdijas spec.
	biofizikas tehniķis
	
bionikas un protezēsanas inžinieris
	medicīnas fiziķis
	medicīnas iekārtu inžinieris

	protēžu meistars
	ģenētiķis
	prof.ves.apr.kapelāns

	solārija darbinieks
	veselības aprūpes statistiķis
	medicīnas statistiķis

	ārstniecības iestādes klientu un pacient reģistrators

Apliecību vēlos saņemt:


	reitterapeita asistents
	

	pa pastu


	klātienē


	


	Es , 

	(vārds, uzvārds)


apņemos samaksāt rēķinu par pakalpojumu trīs darba dienu laikā pēc tā saņemšanas.

	
	
	

	
	
	(paraksts)*


*Neaizpilda, ja elektroniskais dokuments sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
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