Latvijas Republikas Veselības ministrijai
no __________________________

           ( vārds, uzvārds )

dzīv. ________________________

                      (adrese)

iesniegums.


Lūdzu apstiprināt ārstniecības personas parakstu _________________



       ( dokumenta nosaukums)

____________________



_________________________

(datums)






(paraksts)

Apstiprināto 

medicīnisko izziņu saņēmu:
