Nacionālajam veselības dienestam
No ____________________________

(vārds, uzvārds)
____________________________

(dzimšanas datums)

____________________________

(personas kods/NMR)
Adrese:____________________________
_____________, LV-__________

Tālruņa nr.:____________________________

E-pasts:____________________________
iesniegums.

Lūdzu izsniegt___________________________________________________________________________________,
                                                                               (vārds, uzvārds, dzimšanas datums)

personas kods _________-_________ (turpmāk – Persona),  S2 (E112) veidlapu, lai varētu saņemt/veikt:

_______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________.
(veselības aprūpes pakalpojuma nosaukums)

Ārstniecības iestādes nosaukums, pamatojoties uz kuras sniegto atzinumu tiek pieprasīts nepieciešamais veselības aprūpes pakalpojums: ____________________________________________________________________________.

Veselības aprūpes pakalpojuma saņemšanas valsts un ārstniecības iestāde:
______________________________________________________________________________________________.
( Apstiprinu, ka šī ārstniecības iestāde, akceptē S2 (E112) veidlapu.
Veselības aprūpes pakalpojuma saņemšanas periods (norādīt konkrētus datumus: no – līdz): 
______________________________________________________________________________________________.

Pamatojums nepieciešamībai saņemt veselības aprūpes pakalpojumu citā ES dalībvalstī: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
	Vai Persona ir apdrošināta 
citā ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē?

	Persona
	Papildus aizpilda, ja Persona ir nepilngadīgs bērns

	( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē 
	Tēvs

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē 
Māte

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē 

	Vai Persona iepriekš ir bijusi apdrošināta citā ES, EEZ dalībvalstī vai Šveicē?

	Persona
	Papildus aizpilda, ja Persona ir nepilngadīgs bērns

	( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru, apdrošināšanas laika posmu)
( Nē


	Tēvs
( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru, apdrošināšanas laika posmu)
( Nē
Māte

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru, apdrošināšanas laika posmu)
( Nē



	Vai Persona ir nodarbināta citā ES, EEZ dalībvalstī un Šveicē?

	Persona
	Aizpilda, ja Persona ir nepilngadīgs bērns: 

	( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē

	Tēvs

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē 
Māte

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē



	Vai Persona saņem pensiju un/vai pabalstu no citas ES, EEZ dalībvalsts vai Šveices?



	Persona
	Papildus aizpilda, ja Persona ir nepilngadīgs bērns: 

	( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē
	Tēvs

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē 
Māte

( Jā 

___________________________________________

(norādīt valsti, apdrošināšanas numuru)
( Nē 


( Apliecinu, ka visas šajā iesniegumā norādītās ziņas un informācija ir pareiza, pilnīga un patiesa.
( Esmu informēts(-a), ka mani personas dati tiks apstrādāti, kā arī tiks iegūta administratīvās lietas izskatīšanai nepieciešamā informācija par mani no citām valsts pārvaldes iestādēm.
                                                      ____________________           ____________________
                                                                                                            (paraksts)                                                  (vārds, uzvārds) 
_____________, 20 __ .g. __ .____________.
� Apdrošināts nozīmē, ka persona no citas ES, EEZ dalībvalsts vai Šveices saņem pabalstus/apmaksātus pakalpojumus (t.sk., veselības aprūpes pakalpojumus)/pensiju sakarā ar to, ka ir nodokļu maksātājs/nodarbināta persona vai ir cits tiesisks pamats pabalstu/pakalpojumu/pensijas saņemšanai





