APLIECINĀJUMS PAR PERSONAS VAKCINĀCIJU PRET COVID-19
CERTIFICATE OF VACCINATION AGAINST COVID-19 IN LATVIA

VĀRDS, UZVĀRDS
NAME, SURNAME	_________________________________________________________________

DZIMŠANAS DATUMS (dd/mm/gggg)
DATE OF BIRTH (dd/mm/yyyy)	_______/_______/_____________

LV PERSONAS KODS 
LV PERSONAL NUMBER	_______________–______________

VAKCĪNAS NOSAUKUMS 
NAME OF VACCINE	________________________________

VAKCĪNAS SĒRIJAS NR.
SERIAL NUMBER OF VACCINE	__________________ 

VAKCINĀCIJAS STATUSS	□	UZSĀKTA	□	PABEIGTA 
STATUS IN VACCINATION	STARTED	COMPLETED

VAKCINĀCIJAS DATUMS (dd/mm/gggg)
DATE OF VACCINATION (dd/mm/yyyy)
1.DEVA
1st DOSE	_______/_______/_____________
2. DEVA	(ja 2.deva ir nepieciešama)
2nd DOSE	_______/_______/_____________	(when 2nd dose is required)

APLIECINĀJUMA IZSNIEGŠANAS DATUMS (dd/mm/gggg)
CERTIFICATE ISSUE DATE (dd/mm/yyyy)	_______/_______/_____________

ĀRSTNIECĪBAS IESTĀDES NOSAUKUMS 
[bookmark: _Hlk71541677]NAME OF HEALTHCARE INSTITUTION	_____________________________________________

ĀRSTNIECĪBAS PERSONA/
CITA AMATPERSONA 
HEALTHCARE PROVIDER/	___________________________________________________________
OTHER OFFICIAL	(specialitāte / amats, vārds, uzvārds)
	(speciality / position, name, surname)
	

	________________________________
(paraksts)
(signature)

___________________________
ārstniecības iestāde var papildināt veidlapu ar citu nepieciešamo informāciju
the healthcare institution may supplement the form with other necessary information
Par veidlapas viltošanu persona tiks saukta pie atbildības Latvijas Republikas normatīvajos aktos noteiktajā kārtībā.
A person will be held liable for falsifying the form in accordance with the laws and regulations of the Republic of Latvia.
