
VAI JŪS UZTURĒSIETIES ŠAJĀ RAJONĀ ILGĀK PAR TRIM MĒNEŠIEM? * JĀ NĒ

VAI TĀ IR JŪSU PIRMĀ REĢISTRĀCIJA GP (vispārējās prakses ārsta) PRAKSĒ? * JĀ NĒ

UZVĀRDS * APZĪMĒJUMS (Mr., Mrs., Miss Ms., Dr.)  #

VĪRIETIS *  SIEVIETE *

VĀRDS * OTRS VĀRDS *

IEPRIEKŠĒJAIS UZVĀRDS * DZIMŠANAS DATUMS *

ADRESE *

PASTA KODS *

PILSĒTA UN VALSTS, KURĀ DZIMIS/USI *

MĀTES DZIMTAIS UZVĀRDS * TĀLRUŅA NUMURS #

E-PASTA ADRESE #

IEPRIEKŠĒJĀ ADRESE AK *

PASTA KODS *

IEPRIEKŠĒJĀS REĢISTRĀCIJAS GP PRAKSES NOSAUKUMS UN ADRESE *

PASTA KODS *

KOPIENAS VESELĪBAS INDEKSA NUMURS NHS NUMURS

VALSTS APDROŠINĀŠANAS NUMURS

PIETEIKUMS PASTĀVĪGAI REĢISTRĀCIJAI VISPĀRĒJĀ MEDICĪNAS PRAKSĒ
Lūdzu aizpildiet veidlapu ar LIELAJIEM BURTIEM un atzīmējiet visus attiecīgos kvadrātiņus.

Tiesības izmantot NHS pakalpojumus ir pamatā atkarīgas no rezidences AK (Apvienotajā Karalistē) un no citiem kvalificējošiem 
kritērijiem, kas izklāstīti Noteikumos. Pilnībā aizpildot šo sadaļu, Jūs mums palīdzēsiet apstrādāt Jūsu pieteikumu un ātri atrast 
jebkādus pastāvošos medicīnas ierakstus.

PERSONĪGĀS ZIŅAS (VISI LAUKI, KAS ATZĪMĒTI AR *, IR OBLIGĀTI UN AIZPILDĀMI TIK PILNĪGI, CIK VIEN IESPĒJAMS)

# šajos laukos ierakstītie dati netiks ievadīti vai mainīti Community Health Index (CHI), bet tiks glabāti GP prakses sistēmā 
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DEKLARĀCIJA KRĀPNIECĪBAS NOVĒRŠANAI
Es deklarēju, ka informācija, kuru es esmu sniedzis/usi šajā veidlapā, ir pareiza un pilnīga. Es apzinos, ka gadījumā, ja tas tā nav, 
var tikt ierosinātas attiecīgas procesuālas darbības. Lai dotu iespēju Common Services Agency apstiprināt manas tiesības likumīgi 
reģistrēties pie GP un noziegumu novēršanas, atklāšanas un izmeklēšanas nolūkos, es piekrītu šīs veidlapas attiecīgās informācijas 
izpaušanai NHS Business Services Authority, Common Services Agency, UK Border Agency, Identity and Passport Service, 
Department for Work & Pensions, HM Revenue and Customs, vispārējās reģistrācijas birojam un vietējās pašvaldības iestādēm.

BRĪVPRĀTĪGA PIEKRIŠANA ORGĀNU TRANSPLANTĀCIJAI

PRAKSES PIEŅEMŠANAS VIENOŠANĀS – tikai GP prakses izmantošanai

Es uzņemu šo pacientu prakses sarakstā un deklarēju, ka, atbilstoši visam man zināmajam, informācija, kuru es esmu sniedzis/usi 
šajā veidlapā, ir pareiza un pilnīga, un es apzinos, ka gadījumā, ja tas tā nav, var tikt ierosinātas attiecīgas procesuālas darbības 
pret mani. Es apstiprinu, ka ziņas var tikt pārbaudītas pēc attiecīgiem ierakstiem un ka maksājumi par šī pacienta reģistrāciju 
tiks pārskaitīti manai praksei, veicot maksājumu verifikāciju. Ja Common Services Agency nespēs veikt autentificēšanu, tad es 
apstiprinu, ka manas prakses pienākums būs iesniegt dokumentārus pierādījumus šī pieteikuma pamatošanai.

VAI JŪS ATGRIEŽATIES/ ESAT IERADIES/USIES NO ĀRZEMĒM VAI NO HM FORCES? JĀ NĒ

AIZBRAUKŠANAS DATUMS NO AK IERAŠANĀS/ATGRIEŠANĀS DATUMS AK

JA JŪS ATGRIEŽATIES NO HM FORCES, NORĀDIET 
DIENESTA UZSĀKŠANAS DATUMU DIENESTA/ PERSONĀLA NR.

PACIENTA VAI PĀRSTĀVJA PARAKSTS

DATUMS

JA JŪS PARAKSTATIES KĀ PĀRSTĀVIS, LŪDZU NORĀDIET:

SAVU VĀRDU UN UZVĀRDU

SAVU RADNIECĪBU AR PACIENTU
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PRAKSES KODS GP VĀRDS

GP ATSAUCES NUMURS

IDENTIFIKĀCIJAI UZRĀDĪTS

GP PARAKSTS DATUMS

Es atļauju transplantēt (Lūdzu atzīmējiet attiecīgos kvadrātiņus)

A jebkurus manus orgānus un audus Vai arī manas

B Nieres Sirdi Aknas Tievo zarnu

Acis Plaušas Aizkuņģa dziedzeri Audus

Transplantācijai pēc manas nāves

PACIENTA PARAKSTS DATUMS

MEDICĪNAS KARTE DZIMŠANAS APLIECĪBA PASE CITS – NORĀDIET


