Pieprasījums EVAK aizvietojošam sertifikātam

Jāaizpilda gadījumā, ja citu ES/ EEZ dalībvalstu, Šveices Konfederācijas un Apvienotās Karalistes apdrošināta persona nevar uzrādīt EVAK vai EVAK aizvietojošo sertifikātu, saņemot pakalpojumu Latvijā.*
	1. INFORMĀCIJA PAR PACIENTU


	1.1. Valsts, kurā persona ir apdrošināta 

(valsts, kurā persona strādā, saņem pensiju vai pilsonības valsts)
	


	1.2. Personas uzvārds (-i)
	


	1.3. Personas vārds (-i)
	


	1.4. Personas dzimšanas datums
	


	1.5. Personas identifikācijas numurs apdrošināšanas valstī
	


	1.6. Personas adrese valstī, kurā tā ir apdrošināta

(persona pati norāda)
	


	1.7. Veselības aprūpes pakalpojuma saņemšanas sākuma datums
	


	1.8. Veselības aprūpes pakalpojuma saņemšanas beigu datums
	

	2. INFORMĀCIJA PAR PIEPRASĪTĀJU


	2.1. Pieprasījuma aizpildīšanas datums
	


	2.2. Ārstniecības iestāde
	


	2.3. Ārstniecības iestādes kontaktpersona
	


	2.4. Tālrunis
	
	2.5. e-pasts
	


	Šis pieprasījums ir jānosūta Nacionālā veselības dienesta Starptautiskās sadarbības nodaļai uz e-pastu: nvd@vmnvd.gov.lv


* Šī forma ir domāta tikai ārstniecības iestādēm, kas pieprasa EVAK AS par citā valstī apdrošinātu personu. Ja nepieciešams EVAK AS ārstēšanai citā ES dalībvalstī: �HYPERLINK "https://www.vmnvd.gov.lv/lv/evak-aizvietojosais-sertifikats"�https://www.vmnvd.gov.lv/lv/evak-aizvietojosais-sertifikats� 
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