3.pielikums

Recepšu veidlapu pasūtīšanas, saņemšanas, izsniegšanas, uzglabāšanas un iznīcināšanas kārtībai Veselības norēķinu centrā
Ārstniecības iestādes pieprasījums

Aizpildīt salasāmi
Veselības norēķinu centram
Iestāde ________________________________

Uzņēmuma reģ. Nr.______________________
Iestādes vai prakses kods________________________________

Adrese________________________________

Tālrunis_______________________________

PIEPRASĪJUMS

Lūdzu izsniegt ________ gab. ​​​​__________ recepšu veidlapas.

Apmaksu garantēju, Apmaksu veicu uz vietas (vajadzīgo pasvītrot).

   Vārds, Uzvārds________________________

Rīga, ____. ____. 20__.                                                         _____________________

paraksts                    

   (z.v.)

Aizpilda izsniedzējs.

Izsniegto recepšu skaits _________

Izsniegto recepšu sērija __________

Izsniegto recepšu Nr. No ___________līdz_____________

Izsniedza_______________

Datums____.____.20___.

Saņēma________________
