
SIA "Jelgavas pilsētas slimnīca" 

Brīvības bulvāris 6, Jelgava, LV-3002 

Reģ. Nr. LV41703007038 

e-pasts: jelgslim@apollo.lv 

 

 

Pilnvara 

 

 

 

Es, Vārds Uzvārds (personas kods)____________________________________, 

pilnvaroju Vārds Uzvārds (personas kods) _______________________________ saņemt 

ārsta slēdzienu, izrakstu vai citu medicīnisko dokumentāciju, kas saistīta ar manu veselības 

stāvokli. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Pilnvara derīga līdz  ______________(norādīt datumu vai beztermiņa).  

  

  

  

  

  

  

  

Datums: _____________(norādīt sastādīšanas datumu)       

             

         

 Paraksts:_____________ /Paraksta atšifrējums/   
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Brīvības bulvāris 6, Jelgava, LV-3002 

Reģ. Nr. LV41703007038 

e-pasts: jelgslim@apollo.lv 

 

 

Pilnvara. 

 

 

 

Es, Vārds Uzvārds (personas kods) _____________________________________, 

pilnvaroju Vārds Uzvārds (personas kods) _____________________________________ 

pavadīt manu bērnu Vārds Uzvārds (personas kods) ___________________________uz 

ārsta – speciālista konsultācijām, diagnostikas izmeklējumiem, iestāšanos stacionārā.  

Atļauju saņemt ārsta slēdzienu, izrakstu vai citu medicīnisko dokumentāciju, kas 

saistīta ar manu bērnu. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Pilnvara derīga līdz  ___________(norādīt datumu vai beztermiņa).  

  

  

  

  

  

  

  

Datums: _____________(norādīt sastādīšanas datumu)       

             

 Paraksts:_____________ /Paraksta atšifrējums/ 
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