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Forma patvirtinta 


Lietuvos Respublikos


sveikatos apsaugos ministro

2004 m. gegužės 5  d.  įsakymu Nr. V-329
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INFORMAVIMO APIE LAIKINŲJŲ ODONTOLOGIJOS PRAKTIKOS PASLAUGŲ TEIKIMĄ FORMA

______________________________________

(vardas, pavardė)

______________________________________

(asmens kodas, šalies kodas)

______________________________________

(gyv. vietos adresas, telefonas, faksas, el.paštas)

Sveikatos apsaugos ministerijai

PRANEŠIMAS

APIE LAIKINŲJŲ ODONTOLOGIJOS PRAKTIKOS PASLAUGŲ TEIKIMĄ

_____________

(data)

Gimimo data___________________________________________________________________

Gimimo vieta (valstybė, miestas)____________________________________________________

Pilietybė_______________________________________________________________________

Valstybė, kurioje gydytojas odontologas teisėtai verčiasi odontologo veikla ir kurioje yra įsisteigę

______________________________________________________________________________

Sveikatos priežiūros įstaiga, kurioje ketinama teikti paslaugas (pavadinimas, adresas, licencijos Nr.)

______________________________________________________________________________

Teikiamos paslaugos, jų teikimo laikas ir trukmė_______________________________________

Išvardyti pridedamus dokumentus, nurodyti juos išdavusią instituciją ir išdavimo datą:

1._____________________________________________________________________________

2._____________________________________________________________________________

3._____________________________________________________________________________

4._____________________________________________________________________________

__________________                __________________________





              (parašas)



(vardas, pavardė)

Dokumentus priėmusio asmens parašas





__________________

_________________________






(parašas)



(vardas, pavardė)

Įstaigos pavadinimas


GAUTA


			  Nr. 	


(data)









