[bookmark: _GoBack]_______________________________
(ārstniecības iestādes, aptiekas  nosaukums)


Izziņa

Ar šo apliecinu, ka  ārstniecības iestādē/ aptiekā  veselības aprūpes  pakalpojumu nodrošināšanai tiek nodarbinātas šādas personas*, kurām nepieciešams nodrošināt Covid-19 vakcīnu:
1. ___________________________________________________
(Vārds,Uzvārds)
2. ___________________________________________________
(Vārds,Uzvārds)
3. ___________________________________________________
(Vārds,Uzvārds)
4. ___________________________________________________
(Vārds,Uzvārds)
Kontakpersona par Covid-19 vakcināciju_____________________________________(Vārds, Uzvārds)
Tālrunis:______________________________________
E-pasts:_______________________________________


2021.gada ____. februārī

z.v.
____________________________________________________
(iestādes vadītāja vārds, uzvārds, paraksts)


* Aptiekas norāda aptiekās strādājošās ārstniecības personas
