

Kontaktpersonu ar IBTL saraksts

Vieta __________________													Datums ___________

	Nr.p.k.
	Vārds, uzvārds
	Personas kods (dzimšanas datums)
	Adrese
	Tālrunis
	Ģimenes ārsta vārds, uzvārds
	Kontakta veids ar IBTL, vieta un laiks (no___līdz___)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



Sarakstu aizpildīja (amats, vārds, uzvārds): ________________________________________________________________________
DOKUMENTS PARAKSTĪTS ELEKTRONISKI AR DROŠU ELEKTRONISKO PARAKSTU
UN SATUR LAIKA ZĪMOGU
1
