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	(ārstniecības iestādes nosaukums, reģistrācijas Nr. vai fiziskai personai – personas kods)

	

	

	(kontaktinformācija (adrese, tālruņa numurs, faksa numurs, e-pasta adrese), mājas lapas adrese)


IESNIEGUMS VESELĪBAS APRŪPES EKSPORTA pakalpojumiem

	

	(dokumenta izdošanas vietas nosaukums)


	
	.gada
	
	.
	


(datums*)
	Veselības inspekcijai


Lūdzu iekļaut veselības aprūpes eksporta pakalpojumu sarakstā:

	1. Ārstniecības iestādes kods:  
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Piedāvātie ārstniecības pakalpojumi:

2.1. Stacionārie:
	Nr.

p.k.
	Pakalpojums
	Adrese
	Struktūrvienības, kurās tiks sniegts pakalpojums

	2.1.1.
	
	
	

	2.1.2.
	
	
	


2.2. Ambulatorie:
	Nr.
p.k.
	Pakalpojums
	Adrese
	Struktūrvienības, kurās tiks sniegts pakalpojums

	2.2.1.
	
	
	

	2.2.2.
	
	
	


2.3. Diagnostiskie:
	Nr.
p.k.
	Pakalpojums
	Adrese
	Struktūrvienības, kurās tiks sniegts pakalpojums

	2.3.1.
	
	
	

	2.3.2.
	
	
	


3. Piekrītu, ka apliecība (latviešu un angļu valodā) tiek nosūtīta uz šādu elektronisko pastu**________

Iesnieguma aizpildītājs:

	
	
	
	
	

	(amats)
	
	(paraksts*)
	
	(vārds, uzvārds)


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









F107-v3

