APLIECINĀJUMS
par ģimenes ārsta ______________________________ (vārds, uzvārds) 
pacientu vakcināciju

___________ (vieta)					2021.gada ___.______________

_________________________________________ (ārstniecības iestādes nosaukums), kuru saskaņā ar __________________________________________________ pārstāv _____________________________________________ (vārds, uzvārds), apliecina, ka nodrošina pie ģimenes ārsta _________________________________ (vārds, uzvārds) reģistrēto pacientu vakcināciju, tai skaitā vakcināciju pret Covid-19.


______________________ (paraksts) _____________________ (paraksts atšifrējums)
