[bookmark: _Hlk92443902]Resertificējamās/sertificējamās personas iesniegums Latvijas Ārstniecības personu profesionālo organizāciju savienības 
Biomedicīnas laboranta sertifikācijas komisijai

Es, ________________________________________________________________,
		(vārds, uzvārds, personas kods)
lūdzu izskatīt klātpievienotos dokumentus biomedicīnas laboranta sertifikāta iegūšanai. 
Iesniegumam pievienoju sekojošus dokumentus:
Sertifikācijas/resertifikācijas lapu (uz ____lapas pusēm)
	Profesionālās darbības pārskatu (uz _____ lapas pusēm)
	Izglītības dokumentu kopijas par tālākizglītības programmas apguvi attiecīgajā profesijā (iesniedz resertificējamās personas)
	Izglītības dokumenta (diploma) kopiju par iegūto medicīnisko izglītību  
	Dokumenta kopiju, kas apliecina valsts valodas prasmi (ja to nosaka likums)
	Maksājuma apliecinoša dokumenta kopiju par sertifikācijas/resertifikācijas procesa apmaksu.
Apliecinu, ka esmu reģistrēta/s ārstniecības personu reģistrā   
Datums______________________	Paraksts____________________________________
Iesniegumu un dokumentus pieņēma un ar orģināliem iepazinās:
_____________________________________________		Datums_______________
	(Paraksts, paraksta atšifrējums)
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