	



SIA “Rīgas Stradiņa universitātes 
Stomatoloģijas institūts”

Valdes priekšsēdētājam Ģ.Šalmam

Reģistrācijas Nr. 40003579713
 Dzirciema 20, Rīga, LV-1007, Latvija
 Tālr.+371 67815320
 E-pasts: info@rsusi.lv 
No:_____________________________

               







        (vārds, uzvārds)

_____________________________

               







        (personas kods)

_____________________________

               







        (dzīves vieta adrese)
_____________________________

               







(tālrunis) (e-pasts - ja ir)

Iesniegums par medicīniskās dokumentācijas izsniegšanu
vai

Iesniegums /sūdzība par saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
(norāda pēc iespējas detalizēti un precīzi aprakstot notikumu gaitu un sniedz norādi uz svarīgākiem faktiem)

Lūdzu (ietver konkrētu lūgumu): ___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Piekrītu, ka atbilde man tiks sniegta vienā no šādiem veidiem (vēlamo atbildes sniegšanas veidu atzīmējot ar “Jā”):
	Nr.p.k.
	Atbildes/dokumentu izsniegšanas veids:
	vēlamo atbildes sniegšanas veidu atzīmē ar “Jā”

	1. 
	uz norādīto e-pastu - izsniedz atbildi vai dokumentus elektroniskā formā, apliecinot dokumentu kopiju pareizību, kas parakstīti ar drošu elektronisko parakstu un satur laika zīmogu
	

	2. 
	uz norādīto adresi ierakstīta pasta sūtījuma formā - izsniedz atbildi vai dokumentus papīra formā apliecinot dokumentu kopiju pareizību
	

	3. 
	klātienē Dzirciema ielā 20, Rīga, LV-1007 - izsniedz pacientam vai tā likumiskajam pārstāvim (veicot personas identitātes noskaidrošanu un pārstāvības dokumenta un apjoma pārbaudi) atbildi vai dokumentus papīra formā apliecinot dokumentu kopiju pareizību
	


Pielikumā:
1. ______________________;
2. ______________________;

3. ______________________.

(norāda dokumentus, ja iesniegumam tiek pievienoti ar iesnieguma būtību saistītie vai citi pamatojošie dokumenti).
	Datums*:  _____________
	Paraksts*: _____________
	Atšifrējums: ___________

                     (Vārds, uzvārds)


* Neaizpilda, ja dokuments tiek parakstīts ar drošu elektronisko parakstu.
Veidlapa:

Iesniegums par medicīniskās dokumentācijas izsniegšanu vai Iesniegums /sūdzība par
 saņemtajiem veselības aprūpes pakalpojumiem

