Iesniegums

Latvijas Ģimenes ārstu asociācijas Sertifikācijas komisijas priekšsēdētājam

1. Lūdzu sertificēt/resertificēt (vajadzīgo pasvītrot) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

                         (vārds, uzvārds, personas kods, pilna adrese, telefons, e-pasts)
ģimenes ārsta specialitātē.
2. Esmu beidzis (-gusi)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(medicīnas augstskolas nosaukums, fakultāte, un izlaiduma gads)
3. Diploma numurs _________________
4.Ģimenes ārsta sertifikāta numurs ----------------------------
5. Darba atskaite
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(laiks, darba vieta, specialitāte) 

6. Pašreizējā darba vieta un specialitāte ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Klāt pievienoju sekojošus dokumentus
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Parakstot šo iesniegumu, apliecinu:

· ka visa sniegtā informācija ir patiesa un gadījumā, ja sniegtajā informācijā ir izmaiņas, informēt par to Biedrību.

· ka esmu informēts par personas datu apstrādes mērķi – ģimenes ārstu sertifikācija un resertifikācija;

· ka esmu informēts par tiesībām piekļūt saviem personas datiem, kas ir Biedrības rīcībā un veikt tajos labojumus;

· ka esmu informēts, ka iesniegtie personas dati tiek nodoti Latvijas Ārstu biedrībai un attiecīgo nozari pārraugošajām institūcijām. Apliecinu, ka neiebilstu personas datu nodošanai augstākminētajām institūcijām.

Piezīmes: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Biedrība kā datu pārzinis Jūsu sniegtos personas datus apstrādās atbilstoši Fizisko personu datu aizsardzības likuma prasībām un ārstu sertifikāciju regulējošo normatīvo aktu prasībām. 

________________



__________________________

 (datums)



               (paraksts, atšifrējums)

