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	(iesniedzēja nosaukums, reģistrācijas Nr.)

	

	(kontaktinformācija saziņai – adrese)

	

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


Pieteikums
higiēnas novērtēšanai produktam
	
	,
	

	(vieta)
	
	(datums)*


	Veselības inspekcijai

	

	(adrese)


	Lūdzu veikt higiēnas novērtēšanu produktam
	

	
	(produkta veids, nosaukums)

	

	


	Esmu informēts un apņemos par pakalpojumu samaksāt 10 dienu laikā pēc rēķina saņemšanas.

	Norēķinu rekvizīti:
	


	Pielikumā:
	


	 FORMCHECKBOX 

	Vēlos (atzīmēt ar x) Veselības inspekcijas izsniegto dokumentu saņemt elektroniski, parakstītu ar drošu elektronisko parakstu, uz norādīto elektroniskā pasta adresi.


Pieteikuma iesniedzējs:

	
	
	
	
	

	(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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