3.pielikums

Ministru kabineta

2010.gada 1.novembra
noteikumiem Nr.1020 
Veselības un darbspēju ekspertīzes ārstu valsts komisijas atbildes talons
Valsts sabiedrība ar ierobežotu 
atbildību "Paula Stradiņa klīniskā

universitātes slimnīca"
Pilsoņu iela 13

Rīga, LV-1002

	Personas vārds, uzvārds
	


	Personas kods
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	


Personai piešķirtā invaliditātes grupa _____________________________________________

Invaliditātes piešķiršanas datums (dd.mm.gggg.)    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
.
	Noteiktais darbspēju zaudējums procentos
	
	


Atteikts ____________________________________________________________________

Atbildes talona  aizpildītājs _____________________________________________________

 
(paraksts*, vārds, uzvārds)
Datums, kad atbildes talons aizpildīts (dd.mm.gggg.)    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


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