Nacionālajam veselības dienestam

Rīga, Cēsu iela 31 k3, LV-1012
_____________________________

(iesniedzēja vārds, uzvārds)
_____________________________

(personas kods)
_____________________________

_____________________________

(pasta adrese – lūgums norādīt obligāti)
____________________________

(tālrunis, e-pasts – lūgums norādīt obligāti)

IESNIEGUMS
Lūdzu kompensēt man /manam bērnam _________________________________,
            (vārds uzvārds)                    
 __________________​​​​___, zāļu ____________________________________ iegādes izdevumu 
(personas kods)   


(nepieciešamo zāļu nosaukums)
saskaņā  ar ārstu konsilija lēmumu. 
Kompensācijas gadījumā,  zāles vēlos saņemt _____________________________________ aptiekā

                                                                                                                                     (aptiekas nosaukums)
_________________________________________________________________________________​.                                                                                                                              

                                                                                         (aptiekas adrese)
( pievienots ārstu konsīlija atzinums
( ārstu konsīlija atzinums tiks nosūtīts elektroniski uz NVD e-pasta adresi 
20__. gada ___.____________
________________________
                                                                                                                                                     (paraksts, atšifrējums)
