Nacionālā veselības dienesta direktoram 


___________________________________________________________________________ (iesniedzēja vārds, uzvārds) aizpildīt ar drukātiem burtiem

___________________________________________________________________________
(kontaktinformācija – tālrunis, e-pasts) aizpildīt ar drukātiem burtiem

   atbildi vēlos saņemt pa pastu _____________________________________
 (adrese atbildes saņemšanai)

vai
  	 atbildi vēlos saņemt elektroniski _____________________________________
 (e-pasta vai e-adrese atbildes saņemšanai)

Rīgā, 20___.gada ____._______________


I E S N I E G U M S
par iekļaušanu veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju datubāzē

Lūdzu iekļaut veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju datubāzē (ja lūdz par citu personu, jāpievieno apliecināta pilnvaras kopija):

_____________________________________________________________________, 
(vārds, uzvārds)

Latvijas Republikas personas kods -;
Valsts ieņēmumu dienesta nodokļu maksātāja reģistrācijas numurs ;
dzimšanas datums____.____._______;                                                                                      
pilsonības valsts _____________________________________________________,

sakarā ar to, ka (atzīmēt atbilstošo):
󠄅	personai Latvijā ir pastāvīgās uzturēšanās atļauja
󠄅	persona ir nodarbināta Latvijā
󠄅	persona ir pašnodarbināta Latvijā
󠄅	persona ir nodarbināta Eiropas Savienības (ne Latvijas Republikas) dalībvalsts pilsoņa ģimenes loceklis (laulātais vai nepilngadīgs bērns)
󠄅	persona audzina vienu bērnu līdz 7 gadu vecumam vai vismaz trīs bērnus līdz 15 gadu vecumam un personas laulātais / laulātā ir nodarbināts / pašnodarbināts Latvijā:
 ______________________________________________________________,
 (laulātā vārds, uzvārds)
personas kods ______________________ pilsonības valsts _______________.

Pielikumā:
1) ____________________________________________________________________;

2) ____________________________________________________________________;


3) ____________________________________________________________________.


[bookmark: _Hlk83108650]______________________________
 (paraksts)

Pielikums
iesniegumam par iekļaušanu veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju datubāzē




Papildus lūdzu iekļaut veselības aprūpes pakalpojumu saņēmēju datubāzē 
nepilngadīgo (-s) bērnu (-s):

1) ___________________________________________________________________,
(vārds, uzvārds)
personas kods ______________________ pilsonības valsts _______________;

2) ___________________________________________________________________,
(vārds, uzvārds)
personas kods ______________________ pilsonības valsts _______________;

3) ___________________________________________________________________,
(vārds, uzvārds)
personas kods ______________________ pilsonības valsts _______________;

4) ___________________________________________________________________,
(vārds, uzvārds)
personas kods ______________________ pilsonības valsts _______________;

5) ___________________________________________________________________,
(vārds, uzvārds)
personas kods ______________________ pilsonības valsts _______________.





________________________________
 (paraksts)
