7. pielikums
APSTIPRINĀTS
ar SIA „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”
valdes 2025. gada 24. aprīļa
lēmumu Nr. V1/01-01/25/91

(Grozīts ar valdes 03.07.2014. lēmumu Nr. V1/01-01/14/305)

“Aslimnīcas Mācību centrs” klīnisko prakšu attīstības vadītājai
								no ___________________________________
						vārds, uzvārds, personas kods, 
tel. nr. _________________, e-pasts: ____________________
													 _____________________________________________________________ Augstskola, specialitāte/fakultāte, studiju gads 
IESNIEGUMS Nr. 10-5/_______
FAKULTATĪVĀS PRAKSES ATĻAUJAI
Lūdzu atļaut fakultatīvo praksi SIA „Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīcas”_____________________________________________________________
					struktūrvienība, klīnika vai nodaļa
ārsta/māsas ________________________  tiešā vadībā no __________ līdz __________
Saskaņots: 
Slimnīcas struktūrvienības vadītājs:_______________________________/__________ (paraksts)
Fakultatīvās prakses tiešais vadītājs:______________________________/__________ (paraksts)
Pielikumā:
1. Izglītības iestādes izziņa, kas apliecina, ka fakultatīvās prakses veicējs ir students vai ārsta diploms, kas apliecina, ka ir iegūts ārsta grāds.
2. Obligātās veselības pārbaudes izziņa vai ģimenes ārsta izsniegta veidlapa u/27.
3. Maksājuma apliecinošs dokuments. Maksājums 30,00 Eur:
SIA “Rīgas Austrumu klīniskā universitātes slimnīca”
Reģ. nr.: 40003951628
IBAN Konta Nr.: LV24HABA0001407045805
Obligāti maksājuma mērķi norādīt: “Par Fakultatīvās prakses dokumentu apstrādi. Kods EEK 3153”.
Ar ievadinstruktāžu esmu iepazīstināts:
Datums: _____________________					Paraksts ____________________
Apstiprinu  			Neapstiprinu (pamatojums)
_____________________________________________________________________
Datums: _____________________					Paraksts ____________________
