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	(ārstniecības iestādes vai sociālās aprūpes institūcijas nosaukums, reģistrācijas Nr.)

	

	(kontaktinformācija saziņai – adrese, tālruņa, faksa numurs, elektroniskā pasta adrese)


Iesniegums
	
	,
	

	(vieta)
	
	(datums)*


	Veselības inspekcijai

	

	(adrese)


1. Lūdzu veikt (vajadzīgo atzīmēt ar x):

 zāļu aprites pārbaudi, tajā skaitā:

 psihotropo vielu un zāļu aprites pārbaudi;

 narkotisko vielu un zāļu aprites pārbaudi;

 zāļu aprites pārbaudi sakarā ar pārbaudes akta derīguma termiņa beigām, tajā skaitā:

 psihotropo vielu un zāļu aprites pārbaudi;

 narkotisko vielu un zāļu aprites pārbaudi;

 zāļu aprites atkārtotu pārbaudi (pēc pārbaudes laikā konstatēto pārkāpumu un trūkumu novēršanas), tajā skaitā:

 psihotropo vielu un zāļu aprites pārbaudi;

 narkotisko vielu un zāļu aprites pārbaudi.

2. Informēju (vajadzīgo atzīmēt ar x):

 par izmaiņām iesniegtajā informācijā;

 iesniedzu dokumentus, kuros ir izdarītas izmaiņas.

3. Informācija par ārstniecības iestādi vai sociālās aprūpes institūciju, kurā jāveic kontrole (nav jāaizpilda, ja dati sakrīt ar iesniedzēja datiem):

3.1. nosaukums:

	

	


3.2. juridiskā adrese:

	


3.3. faktiskā adrese:

	


3.4. tālruņa numurs, faksa numurs, elektroniskā pasta adrese (ja ir):

	


4. Informācija par atbildīgām amatpersonām:

4.1. atbildīgās amatpersonas par zāļu apriti vārds, uzvārds, personas kods:

	


	izglītība:
	


4.2. atbildīgās amatpersonas par narkotisko vielu un zāļu vai psihotropo vielu un zāļu apriti vārds, uzvārds, personas kods:

	


	izglītība:
	


5. Iesniegumam pievienotas šādas dokumentu kopijas (vajadzīgo atzīmēt ar x):

 dokumenta kopija, kas apliecina, ka ārstniecības iestāde atbilst normatīvajos aktos noteiktajam par obligātajām prasībām ārstniecības iestādēm uz       lp.
 dokumenta kopija, kas apliecina, ka sociālās aprūpes institūcija atbilst normatīvajos aktos noteiktajam par prasībām sociālās aprūpes institūcijām uz       lp.
 dokuments par atbildīgo amatpersonu norīkošanu uz       lp.
 atbildīgo amatpersonu izglītību apliecinoši dokumenti uz       lp.
 ārstniecības iestādē vai sociālās aprūpes institūcijā lietojamo zāļu saraksts uz       lp.
 ārstniecības iestādē vai sociālās aprūpes institūcijā papildu lietojamo zāļu saraksts uz       lp.

	
	
	
	
	

	(amata nosaukums)
	
	(paraksts)*
	
	(vārds, uzvārds)

	(z.v.)*
	
	
	
	


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