Nacionālais veselības dienests
Cēsu iela 31/3-3, Rīga, LV – 1012


Nosaukums ____________________________
Reģ. Nr. ___________________________
Juridiskā adrese: ________________________
______________________________________
Tālr.________________________________
e-pasts:______________________________




Iesniegums


Lūdzu aprēķināt Ārstniecības riska fonda maksājumu ārstniecības iestādei ___________________________, reģ. Nr. _____________________.
Ārstniecības iestādes darbības uzsākšana (datums): _____________________;
[bookmark: _Hlk142896585]Ārstniecības iestādes prakses vietas adrese : ________________________________________; 
Ārstniecības iestādes kontaktpersona: _____________________________; 
Ārstniecības iestādes kontakttālrunis: _______________________;
e-pasts saziņai un rēķinu saņemšanai:  _________________________.


Datums										Paraksts
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