Nacionālajam veselības dienestam
________________________________

(vārds, uzvārds)

________________________________

(personas kods)

_______________________________

_______________________________

(adrese)

_______________________________

(kontakttālrunis)
_______________________________

(elektroniskā pasta adrese)

iesniegums.

Lūdzu rast iespēju atmaksāt izdevumus par ______________________________________ 








(vārds, uzvārds)

_________________________________________ sniegtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem.

(personas kods vai NMR kods)

Veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas valsts: __________________________________ 
Veselības aprūpes pakalpojumu saņemšanas laika posms: _____________________________
Izdevumi par saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem: _________________________
Saņemto veselības aprūpes pakalpojumu apmaksa tika veikta:

( skaidrā naudā
( ar bankas karti
( ar bankas pārskaitījumu
( apmaksa nav veikta
Norādiet, lūdzu, uzturēšanās iemeslu ārvalstīs:
( darbs/komandējums
( studijas/brīvprātīgais darbs
( atvaļinājums/atpūta


( medicīnisko pakalpojumu saņemšana
( cits variants ________________________________________ 
Vai, saņemot pakalpojumus, Jūs uzrādījāt EVAK?  
( jā

( nē                     

Detalizēts situācijas apraksts (kur? kad? kāpēc? kā?): ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Klāt pievienotie dokumenti:

1)_______________________________________________________________________

2)_______________________________________________________________________

3)_______________________________________________________________________
4)_______________________________________________________________________
5)_______________________________________________________________________
6)_______________________________________________________________________
7)_______________________________________________________________________
Norēķinu rekvizīti: 

1) Banka: ________________________________________________________________

(Bankas nosaukums, SWIFT kods)
2) Konta numurs (EUR): ____________________________________________________

Lēmumu un vēstules par administratīvās lietas izskatīšanu vēlos saņemt:

( klātienē Nacionālajā veselības dienestā, Rīgā, Cēsu ielā 31, k-3, 6 ieeja;

( elektroniski iesniegumā norādītājā elektroniskā pasta adresē;
( pa pastu iesniegumā norādītājā adresē.
Apliecinu, ka:
( visas šajā iesniegumā norādītās ziņas un informācija ir pareiza, pilnīga un patiesa.
( pakalpojumu saņemšanas brīdī nebiju uzskatāms par apdrošinātu citas ES, EEZ dalībvalsts vai Šveices sociālās un veselības apdrošināšanas sistēmā.
Papildus informācija par personas datu apstrādi pieejama Nacionālā veselības dienesta mājas lapā sadaļā “Kontakti”/ “Personas datu apstrāde”.
_______________________________________

                                                                                                                                                                         (paraksts)                                              
_______________________________________

(vārds, uzvārds) 

____________, 20__.gada ____.____________.
(vieta)


(datums)[image: image1.png]
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