Slimību profilakses un kontroles
 centra direktoram
_______________________________

_______________________________

(Pakalpojuma saņēmēja nosaukums)

_______________________________

(amats/ vārds, uzvārds)

_______________________________

(reģistrācijas Nr./ pers.kods)

IESNIEGUMS

Lūdzam sniegt maksas pakalpojumu  (norādot detalizētu informāciju par nepieciešamo maksas pakalpojuma veidu un sastāvu)
___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________

Pamatojums/ mērķis, kādam nolūkam tiks izmantota iegūtā informācija: ___________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________
Apmaksa par maksas pakalpojumu tiks veikta 20 dienu laikā pēc rēķina saņemšanas, saskaņā ar Slimību profilakses un kontroles centra izrakstīto un elektroniski nosūtīto rēķinu uz Pakalpojuma saņēmēja norādīto e-pasta adresi.
 (Rēķina oriģināls Pakalpojuma saņēmējam tiks nosūtīts arī papīra formā uz norādīto Pakalpojuma saņēmēja adresi). 
Pakalpojuma saņēmēja rekvizīti rēķina sagatavošanai:
Nosaukums/vārds, uzvārds: _______________________
Juridiskā adrese: ________________________________
Pasta indekss: __________________________________
Reģ. Nr. /Pers.kods: _____________________________
Banka: ________________________________________

Konta Nr.: _____________________________________
SWIFT: _______________________________________
Pakalpojuma saņēmēja kontaktālrunis: _______________ 
e-pasta adrese: __________________________________

Adrese rēķina nosūtīšanai:_________________________ 

Pasta indekss:___________________________________
______________


__________________
______________________

Datums



Paraksts  


Paraksta atšifrējums
3

