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1.pielikums 
Ministru kabineta 
2010.gada 2.februāra
noteikumiem Nr.97
(Pielikums grozīts ar MK 26.11.2013. noteikumiem Nr.1370)
Iesniegums aviācijas medicīnas eksperta sertifikāta saņemšanai 
	(1) Vārds
	(2) Uzvārds

	(3) Personas kods
-

	(4) Dzimšanas datums
   ___/___/______

	(5) Ārstniecības iestāde
Adrese
Tālrunis
e-pasts


	(6) Ārsta diploms
Datums ___/___/______ 

Diploma numurs _____________
Izdevējvalsts _____________
	(7) Ārstniecības iestādes sertifikāts
Sertifikāta numurs _____________
Derīgs līdz ___/___/______ 



	(8) Ārsta sertifikāts
Specialitāte
Sertifikāta numurs _____________
Derīgs līdz ___/___/______ 

Piezīmes
	Ārsta sertifikāts
Specialitāte 

Sertifikāta numurs ___________
Derīgs līdz ___/___/______ 

Piezīmes
	Ārsta sertifikāts
Specialitāte
Sertifikāta numurs ___________
Derīgs līdz ___/___/______ 

Piezīmes


	(9) Apliecinājums, ka kandidāts apguvis atbilstošu pamatapmācību kursu (kopija)
Izsniegšanas datums ___/___/______
Izdevējvalsts un iestāde _____________

Apmācību kursa ilgums _____________



	(10) Apliecinājums, ka kandidāts apguvis atbilstošu papildu apmācību kursu (kopija)
Izsniegšanas datums ___/___/______ 

Izdevējvalsts un organizācija _____________

Apmācību kursa ilgums _____________



	(11) Apliecinājumi par kvalifikācijas celšanas pasākumu apmeklēšanu pēdējo triju gadu laikā (kopijas)
1. Datums ___/___/______                                Kvalifikācijas celšanas pasākuma ilgums _____________

    Izdevējvalsts _____________

2. Datums ___/___/______                                Kvalifikācijas celšanas pasākuma ilgums _____________

    Izdevējvalsts _____________

3. Datums ___/___/______                                Kvalifikācijas celšanas pasākuma ilgums _____________

    Izdevējvalsts _____________

4. Datums ___/___/______                                Kvalifikācijas celšanas pasākuma ilgums _____________

    Izdevējvalsts _____________
5. Datums ___/___/______                                Kvalifikācijas celšanas pasākuma ilgums _____________

    Izdevējvalsts _____________


	(12) Ambulatorās kartes
 FORMCHECKBOX 
  Nav    

 FORMCHECKBOX 
  Ir

Piezīmes
	(13) Arhīvs

 FORMCHECKBOX 
  Nav
 FORMCHECKBOX 
  Ir

Piezīmes


	(14) Nepieciešamais aprīkojums
	Ir  FORMCHECKBOX 

	Nav  FORMCHECKBOX 


	Datums* ___/___/______

Ārstniecības iestādes vadītāja paraksts* ___________________________________

Piezīme. * Dokumenta rekvizītus "paraksts" un "datums" neaizpilda, ja elektroniskais dokuments ir sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
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