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ESF projekts “Ārstniecības un ārstniecības atbalsta personāla pieejamības uzlabošana 

ārpus Rīgas” Nr. 9.2.5.0/17/I/001

PRETENDENTA PIETEIKUMS: ĀRSTAM
(aizpildīts datorrakstā)

	Vārds, uzvārds:
	

	Personas kods:
	

	Tālrunis:
	

	E-pasts:
	


	Adrese: 
	

	Ārsta specialitāte:
	

	Sertifikāts derīgs (no - līdz):
	

	Pamatspecialitāte:
	

	Apakšspecialitāte
	

	Papildspecialitāte:
	

	Prioritārā joma 

(atbilstošo atzīmēt):
	 FORMCHECKBOX 
 sirds un asinsvadu

 FORMCHECKBOX 
 onkoloģijas

 FORMCHECKBOX 
bērnu (sākot no perinatālā un neonatālā perioda) aprūpes

 FORMCHECKBOX 
 garīgās veselības 


1.Pretendents pretendē uz šādām kompensācijām (atzīmēt vienu: līdz 6 vai 24 mēnešiem):
 FORMCHECKBOX 
 līdz 6 mēnešiem 

 FORMCHECKBOX 
 ikmēneša uzturēšanās izmaksu kompensācija (EUR 200: 1.-6.mēn.)  
 FORMCHECKBOX 
 līdz 24 mēnešiem (atzīmēt izvēlēto kompensācijas veidu, vienu vai vairākus)
 FORMCHECKBOX 
 vienreizēja kompensācija par darbu reģionos (ārstniecības personas piecu zemāko mēnešalgu apmērā atbilstoši amatu kvalifikācijas kategorijai) 

 FORMCHECKBOX 
 vienreizēja papildu kompensācija par darbu reģionos  par katru ģimenes locekli (ārstniecības personas vienas zemākās mēnešalgas algas apmērā atbilstoši amatu kvalifikācijas kategorijai ) (pievienots apliecinājums no Latvija.lv,, VID vai citām institūcijām)

 FORMCHECKBOX 
 par laulāto;

 FORMCHECKBOX 
 par bērnu/-iem līdz 18 gadu vecumam (skaits:______);

 FORMCHECKBOX 
 par citu apgādībā esošu personu (izņemot bērni līdz 18 gadu vecumam) (EDS reģistrētas apgādībā esošas personas) (skaits:______).

 FORMCHECKBOX 
 ikmēneša uzturēšanās izmaksu kompensācija (EUR 200: 1.-12.mēn. 100% - EUR 200; 13.-18.mēn. 70% - EUR 140; 19.-24.mēn. 30% - EUR 60 apmērā) 

2.Atbalstāmā ārstniecības iestāde un adrese, kur strādāšu pēc kompensācijas saņemšanas: 

_______________________________________________________________.

3. Apliecinu, ka 2017.gada 24.martā neesmu strādājis/-usi atbalstāmajā specialitātē atbalstāmajā iestādē: 

 FORMCHECKBOX 
 jā.

4. Apliecinu, ka kompensācijas saņemšanas brīdī nebūšu sasniedzis pensijas vecumu:

 FORMCHECKBOX 
 jā.

5. Apliecinu, ka man ir noslēgts darba līgums par stacionāro veselības aprūpes pakalpojumu sniegšanu, kas var ietvert arī ambulatoros veselības aprūpes pakalpojumus  (izņemot ģimenes ārstu, psihiatru, bērnu psihiatru, kas strādās ambulatorajā praksē psihiatrijā, un ārstu, kas strādās NMPD struktūrvienībā)
 FORMCHECKBOX 
 jā;
 FORMCHECKBOX 
 Esmu ģimenes ārsts, psihiatrs/bērnu psihiatrs, kas strādās ambulatorajā praksē psihiatrijā vai NMPD struktūrvienībā.

6. Atbildi par Darba grupas lēmumu nosūtīt uz šādu e-pasta adresi: 

__________________________________.

Ar šī pieteikuma parakstīšanu apliecinu, ka visa sniegtā informācija ir patiesa un nepamatotu ziņu sniegšanā uzņemos pilnīgu atbildību. Piekrītu Projekta ietvaros izmantot augstāk sniegto informāciju un pārbaudīt manus personas datus saskaņā ar normatīvajiem aktiem par fizisku personu datu aizsardzību.
_________________________


____________________________

                 aizpildīšanas datums 


 
       Pretendenta  paraksts /atšifrējums/
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