Nacionālajam veselības dienestam
Rīga, ____. ____. 20__. 





Nr. __________
Ārstniecības iestāde ___________________________________
Ārstniecības iestādes rekvizīti:
Reģistrācijas numurs__________________________________

            Iestādes vai prakses kods_______________________________
               Adrese____________________________________
              Tālrunis__________________________________
Ārsta vai ārsta palīga (feldšera) vārds, uzvārds ______________________
       Personas kods________________________________________________

                   Piešķirtais reģistrācijas numurs ārstniecības personu un ārstniecības

                   atbalsta personu reģistrā_______________________________________

         Adrese______________________________________________________
       Tālrunis_____________________________________________________
PIEPRASĪJUMS

Lūdzu izsniegt ___________________________________ ________ gab.


 (recepšu veidlapu vajadzības pamatojums)   (skaits)

_______________________ recepšu veidlapas.
 (receptes veidlapas veids)
Apmaksu garantēju, Apmaksu veicu uz vietas (vajadzīgo pasvītrot).

   Vārds, Uzvārds________________________

Rīga, ____. ____. 20__.                                                         _____________________

paraksts                    

Aizpilda izsniedzējs.

Izsniegto recepšu veidlapu skaits _________

Izsniegto recepšu veidlapu sērija __________

Izsniegto recepšu veidlapu numurs no ______________līdz________________

Izsniedza_____________________

                (vārds, uzvārds, datums)
Saņēma______________________
                (vārds, uzvārds, datums)

