Latvijas Ārstu biedrībai
Vārds, uzvārds (NAME, SURNAME): 
______________________________________
Pilsonība(CITIZENSHIP):
​​​​​​​​​​​​​​______________________________________
Personas kods/dzimšanas dati (birthday): __________________________

Specialitāte (specialty)__________________________________________
Adrese (address) ___________________________________________
IESNIEGUMS.

I. Lūdzu izsniegt man šādu (-as) izziņu (-as) (documents you’re asking for):

(norādiet precīzi izziņas nosaukumu latviski vai angliski)

1. izziņa par esošo profesionālo statusu (Certificate of current professional status)
2. izziņa par labu reputāciju (Certificate of good standing)
3. ____________________________________________________________________________

4. ____________________________________________________________________________

5. ____________________________________________________________________________

II. Institūcija, kurai adresēt izziņas (institution, to which certificates should be addressed):

(norādiet valsti un, ja iespējams, precīzu iestādes nosakumu)

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Izziņas lūdzu sagatavot:  □ angliski (english) □ latviski (latvian))
III. Kontaktinformācija, kontaktpersona (your contacts):

Tālr. ________________________________________________________________________
E-pasts: _____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
IV. Iesniegumam pievienotie dokumenti (documents from you):

1) Pase (kopija) (passport) 
2) Ārsta, zobārsta diploms (kopija) (diploma of physician)
3) Rezidentūras diploms (kopija) (diploma of specialist)
4) Ārsta, zobārsta sertifikāts (kopija) (certificate)
5) Laulības apliecība, ja mainījies uzvārds (kopija)

6) Izziņa no Iekšlietu ministrijas Informācijas centra (oriģināls) (police report) 
7) Ārstniecības personas reģistrācijas apliecība (kopija) (Registration card from Health Statistics and Medical Technologies State Agency)
8) Citi _________________________________________________________________

Izziņas  nepieciešamas:   □ 2 nedēļu laikā

Certificates I need:


(until ... )



(in 2 weeks)

Datums: 201 __. g. ___.___________







/paraksts/ (signature)
