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IESNIEGUMS



Lūdzu atbloķēt mani Veselības aprūpes pakalpojumu apmaksas norēķinu sistēmas ,,Vadības informācijas sistēma” Veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju reģistrā, sakarā ar:
· Atbrīvojumu no ieslodzījuma vietu pārvaldes*
· Izrakstu no psihoneiroloģiskās slimnīcas
· Deklarētās dzīvesvietas maiņu


*Pielikumā pievienota izziņa no ieslodzījuma vietas pārvaldes 
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 (iesniedzēja paraksts)




