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

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

_______________________________
(adrese)
_______________________________
(kontakttālrunis)
_______________________________
(elektroniskā pasta adrese)

IESNIEGUMS


Lūdzu izsniegt man izziņu par to, ka manis veikto pacienta līdzmaksājumu kopsumma par ambulatorajiem un stacionārajiem pakalpojumiem laika periodā no 202_. gada 1. janvāra ir sasniegusi Ministru kabineta 2018. gada 28. augusta noteikumu Nr. 555 „Veselības aprūpes pakalpojumu organizēšanas un samaksas kārtība” 161. punktā noteikto pacienta līdzmaksājumu kopsummu 570.00 eiro (pieci simti septiņdesmit eiro un 00 centi).

Pielikumā pievienoju: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Izziņu lūdzu izsniegt (atzīmēt vajadzīgo):

· personīgi Nacionālā veselības dienesta ______________________nodaļā;
· nosūtīt pa pastu uz šādu adresi: __________________________________________________________;
· izsniegt pilnvarotai personai – __________________________________
___________________________________________________________
(Vārds, Uzvārds, personas kods, pielikumā pilnvaras kopija)





Gadījumā, ja nomaksāto pacienta līdzmaksājumu kopsumma pārsniedz 570.00 eiro kalendārā gada laikā, pārmaksāto summu vēlos saņemt (atzīmēt vajadzīgo):
· pārskaitījuma veidā uz šādu kontu kredītiestādē*: 

personai:_____________________________________________                  ________                  
	(vārds, uzvārds, personas kods / juridiskas personas nosaukums, reģistrācijas numurs)

banka:________________________________________________________________
(bankas nosaukums, SWIFT kods)
konta numurs (EUR): ____________________________________________________
· ārstniecības iestādē, kurā attiecīgā summa pārmaksāta.










































































202_. gada ____._______________	___________________________
(paraksts)







*Pārskaitījumu veic ārstniecības iestādē, kurā attiecīgā summa pārmaksāta.

