8. pielikums

Nacionālā veselības dienesta
2013.gada 9.oktobra rīkojumam Nr.04.1-2/268
Iesniegums medicīniskās ierīces kompensācijas bāzes cenas samazināšanai uz laiku
	Iesniedzējs: Juridiskās personas nosaukums, Reģistrācijas Nr.:


	Adrese:
	Tālrunis:

Fakss:

E-pasts:

	Iesnieguma Iesniedzēja vārds, uzvārds:

Amats: 
	Tālrunis:

E-pasts:

	
	


 Lūdzam samazināt kompensācijas bāzes cenu
	Medicīnisko ierīču grupa
	Medicīniskās ierīces nosaukums

(izmērs)
	Identifikācijas Nr.
	Iepakojuma lielums


	 Apstiprinātā kompensācijas bāzes cena 

(euro)
	 Samazinātā kompensācijas bāzes cena 
(euro)
	Samazinātās kompensācijas bāzes cenas spēkā stāšanās datums (dd/mm/gggg)


 ________             _______________________________________            ______________

   (datums)                                (Iesniedzēja vārds, uzvārds)
                                             (paraksts)  
	                                                                                Saņemts______________Nr.​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________



[image: image1][image: image2][image: image3]
