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4. pielikums

                          Ministru kabineta

____.gada ___._______

noteikumiem Nr. ___

Personas nosūtījums 
uz medicīnisko pārbaudi

                                                      

  __________________________





 
(ārstniecības iestādes nosaukums)
Lūdzu veikt medicīnisko pārbaudi ____________________________________ ,
 (vārds uzvārds)

personas kods  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Adrese  _____________________________________
Pārbaudes iemesls _______________________________________________

(piemēram, atrašanās darbā alkohola, narkotisko vai citu apreibinošo vielu ietekmē, medicīniskās palīdzības sniegšana)

 FORMCHECKBOX 
 Alkohola lietošanas fakta noteikšana
 FORMCHECKBOX 
 Narkotisko vai citu apreibinošo vielu lietošanas fakta noteikšana 
                _______________________________________________ 
(norādīt vielu grupu)
Nosūtītājs:
Darbavieta             _______________________________________________

Vārds, uzvārds       _______________________________________________

Amats                     _______________________________________________  
Datums                   _______________________________________________

Paraksts                  _______________________________________________  
Pēc pārbaudes veikšanas medicīniskās pārbaudes protokolu lūdzu izsniegt

________________________________________________________________

(vārds, uzvārds)

Medicīniskās pārbaudes
protokolu saņēmu
                  ________________

                                         (paraksts, tā atšifrējums)
20__.gada ___.___________






Veselības ministre 
I. Viņķele

Iesniedzējs: Veselības ministre 
I. Viņķele

Vīza: Valsts sekretāre 
D. Mūrmane-Umbraško
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