Nacionālā veselības dienesta
____________________________ nodaļai

__________________________________
(ārstniecības iestādes nosaukums)
__________________________________
(reģistrācijas numurs)
__________________________________
(juridiskā adrese)
__________________________________
(pakalpojumu sniegšanas adrese)
__________________________________
(kontakttālrunis)
__________________________________
(e-pasta adrese)
__________________________________
(zobārstu skaits, kas sniegs pakalpojumu)



IESNIEGUMS
par reģistrēšanu ārstniecības iestāžu, kas vēlas sniegt zobārstniecības pakalpojumus, gaidīšanas sarakstā


Lūdzu Nacionālo veselības dienestu (turpmāk - Dienests)  _____________________________________________________________________________ (ārstniecības iestādes nosaukums) 
reģistrēt ārstniecības iestāžu, kas vēlas sniegt zobārstniecības pakalpojumus, gaidīšanas sarakstā __________________________________ (norāda Administratīvās  teritorijas) Administratīvajā teritorijā. 
Atļauju sniegto informāciju Dienestam izmantot, lai nodrošinātu primārās veselības aprūpes pakalpojumu pieejamību iedzīvotājiem. 

_______________________
(datums dd.mm.gggg)
	
	_______________________
(paraksts)
	________________________
(paraksta atšifrējums)



