Nacionālajam veselības dienestam
Rīga, Cēsu iela 31 k3, LV-1012

________________________________
(vārds, uzvārds)
________________________________
(personas kods)
_______________________________

_______________________________
(adrese)
_______________________________
(kontakttālrunis)
_______________________________
(elektroniskā pasta adrese)
Rīgā, 20___.gada ____._______________


I E S N I E G U M S

Lūdzu atlīdzināt izdevumus, kas man (manam nepilngadīgam bērnam/ manā aizgādnībā esošai personai __________________________________, personas kods_____________________) ir radušies 20__. gada ___.______________, laikā kad biju atzīts par trūcīgu personu, par saviem līdzekļiem iegādājoties zāles un medicīniskās ierīces, kuru iegādes izdevumi saskaņā ar MK  2006. gada 31. oktobra noteikumiem Nr. 899 “Ambulatorajai ārstēšanai paredzēto zāļu un medicīnisko ierīču iegādes izdevumu kompensācijas kārtība” tiek kompensēti no valsts budžeta līdzekļiem; 
Lūdzu naudas summu, kas ir samaksāta par zāļu un medicīnisko ierīču iegādi, pārskaitīt uz šādu norēķinu kontu: 
banka:__________________________________________________________
(bankas nosaukums, SWIFT kods)
konta numurs (EUR):  LV

Pielikumā pievienoju:

1. _________________________________________20__. gada ___.______________,
                  (pašvaldības nosaukums)

izziņas par atbilstību trūcīgās ģimenes (personas) statusam kopiju uz ____ lapas;

2. _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
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_________________________________
(iesniedzēja paraksts)
