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Sertifikācijas lapa

I. Sertificējamās ārstniecības personas dati1

1. Vā rds (vā rdi)

2. Uzvā rds

3. Personas kods -

4. Deklarē tā s dzīvesvietas adrese

5. Oficiā lā  elektroniskā  adrese un/vai elektroniskā  pasta adrese

6. Piekrītu, ka lēmums tiek paziņ ots ar elektroniskā  pasta starpniecību uz manis norādīto:

(atzīmē jiet atbilstošo ar “X”, kvadrā ta vietā  var ierakstīt “X”)

□ oficiā lo elektronisko adresi 

□ elektroniskā  pasta adresi

 

7. Sertifikā cija nepieciešama (pamatspecialitā tes, apakšspecialitā tes, papildspecialitā tes vai ā rstnieciskā s
vai diagnostiskā s metodes nosaukums)

optometrista specialitā tē

8.  Informācija  par  darbavietu  (vietām)  pamatspecialitā tē ,  apakšspecialitā tē ,  papildspecialitā tē  vai
ā rstnieciskajā  vai diagnostiskajā  metodē :

 



8.1. darbavieta (ā rstniecības iestādes, struktū rvienības nosaukums un ā rstniecības iestādes reģ istrā cijas 
numurs) 

Nosaukums un reģ istrā cijas numurs

amats _________________________________________________________

 

darba attiecības laikposmā  

no _kad sāktas darba attiecības_ (datums) līdz __kad beigtas, vai frā ze“šim brīdim”, ja darba 
attiecības turpinā s___(datums)

 

8.2. darbavieta (ā rstniecības iestādes, struktū rvienības nosaukums un ā rstniecības iestādes reģ istrā cijas 
numurs)  

Nosaukums un reģ istrā cijas numurs

amats _____________________________________________________

 

darba attiecības laikposmā  

no _kad sāktas darba attiecības_ (datums) līdz __kad beigtas, vai frā ze“šim brīdim”, ja darba 
attiecības turpinā s___(datums)

!!! Ja tiek strādāts trīs un vairāk darba vietās, tad jāiekopē papildus ailītes tā, lai 
informācija tiktu sniegta par visām darba vietām.

8.3. darbavieta (ā rstniecības iestādes, struktū rvienības nosaukums un ā rstniecības iestādes reģ istrā cijas 
numurs)  

Nosaukums un reģ istrā cijas numurs

amats _____________________________________________________

 

darba attiecības laikposmā  

no _kad sāktas darba attiecības_ (datums) līdz __kad beigtas, vai frā ze“šim brīdim”, ja darba 
attiecības turpinā s___(datums)



9. Apliecinu2, ka: (atzīmē jiet atbilstošo ar “X”)

□ man saskaņ ā  ar tiesas nolēmumu nav noteikta tiesību ierobežošana, atņ emot tiesības nodarboties ar 
ā rstniecību

□ neesmu citas personas aizgādnībā

□ man saskaņ ā  ar prokurora priekšrakstu par sodu kriminā llietā  nav noteikta tiesību ierobežošana, 
atņ emot tiesības nodarboties ar ā rstniecību 

 

10. Datums (dd. mm. gggg.) __datums, kad tiek atzīmē ts 9. punktā  prasītais _______

 

11. Sertificē jamā s ā rstniecības personas paraksts3  __Jū su paraksts_________________________

 



II. Informācija par sertificējamo ārstniecības personu4

 

12. Sertificē jamā s ā rstniecības personas kompetences raksturojums attiecīgajā  pamatspecialitā tē , 
apakšspecialitā tē , papildspecialitā tē  vai ā rstnieciskajā  vai diagnostiskajā  metodē  (atzīmē t vajadzīgo un 
norādīt īsu pamatojumu):

Kompetences jomas Labi Apmierinoši Neapmierinoš i

Profesionā lā s zinā šanas, prasmes un 
pieredze

Īss apraksts,  
daž i vā rdi.

Vai citā  ailē  
atbilstoši 
kompetencei.

 

Komunikā cijas prasmes un sadarbība
Īss apraksts,  
daž i vā rdi.

   

Profesionā lā s ē tikas un deontoloģ ijas 
principu ievērošana

Īss apraksts,  
daž i vā rdi.

   

Plānošanas un darba organizā cijas 
prasmes

Īss apraksts,  
daž i vā rdi.

   

Lēmumu pieņ emšanas prasmes
Īss apraksts,  
daž i vā rdi.

   

13. Ieteikums Ļ aut kā rtot Xxxx Xxxxxx ( vā rds, uzvā rds) sertifikā cijas eksāmenu optometrista

specialitā tē .

14. Informācijas sniedzē ja paraksts3 ___________________________ PARAKSTS un ATŠ IFRĒ JUMS

Darba devē ja vai ā rstniecības personas, kuras vadībā  vai uzraudzībā  strādā .

15. Zīmogs3                                      ZĪMOGS

Darba devē ja vai ā rstniecības personas, kuras vadībā  vai uzraudzībā  strādā  sertificē jamā  ā rstniecības 
persona.

!!! Ja strādā VAIRĀKĀS ārstniecības iestādēs, informācija nepieciešama NO VISĀM 
ārstniecības iestādēm.

!!! Katrai iestādei SAVA tabula un ieteikums sertifikācijas eksāmenam. Vislabāk 
tabulas izdrukāt uz atseviškām lapām.



!!! JA STRĀDĀ VAIRĀKĀS ĀRSTNIECĪBAS IESTĀDĒS, TAD KATRAI DARBA

VIETAI SAVA TABULA. Ja ir viena darba vieta, tad tikai viena tabula.

II. Informācija par sertificējamo ārstniecības personu4

 

12. Sertificē jamā s ā rstniecības personas kompetences raksturojums attiecīgajā  pamatspecialitā tē , 
apakšspecialitā tē , papildspecialitā tē  vai ā rstnieciskajā  vai diagnostiskajā  metodē  (atzīmē t vajadzīgo un 
norādīt īsu pamatojumu):

Kompetences jomas Labi Apmierinoši Neapmierinoš i

Profesionā lā s zinā šanas, prasmes un 
pieredze

Īss apraksts,  
daž i vā rdi

Vai citā  ailē  
atbilstoši 
kompetencei

 

Komunikā cijas prasmes un sadarbībaĪss 
apraksts,  daž i vā rdi

Īss apraksts,  
daž i vā rdi

   

Profesionā lā s ē tikas un deontoloģ ijas 
principu ievērošana

Īss apraksts,  
daž i vā rdi

   

Plānošanas un darba organizā cijas 
prasmes

Īss apraksts,  
daž i vā rdi

   

Lēmumu pieņ emšanas prasmes Īss apraksts,  
daž i vā rdi

   

13. Ieteikums Ļ aut kā rtot xxx xxxx ( vā rds, uzvā rds) sertifikā cijas eksāmenu optometrista

specialitā tē .

14. Informācijas sniedzē ja paraksts3 ___________________________ PARAKSTS un ATŠ IFRĒ JUMS

Darba devē ja vai ā rstniecības personas, kuras vadībā  vai uzraudzībā  strādā .

15. Zīmogs3                                      ZĪMOGS

Darba devēja vai ārstniecības personas, kuras vadībā vai uzraudzībā strādā sertificējamā 
ārstniecības persona.



III. Priekšlikums attiecībā uz sertifikācijas eksāmenu5

 

16. Priekšlikuma sagatavošanas datums (dd.mm.gggg.) ___________________________

 

17. Priekšlikums (atzīmē t vajadzīgo):

□ kā rtot  sertifikā cijas  eksāmenu  (norādīt  sertifikā cijas  eksāmena  datumu) (dd.  mm.
gggg.) ___________________________

□ atteikt  sertifikā ta piešķ iršanu sakarā  ar to, ka sertificē jamā  ā rstniecības persona netiek pielaista pie
sertifikā cijas eksāmena kā rtošanas (norādīt pamatojumu)

□ uzdot  novērst  trū kumus  (norādīt  termiņ u,  līdz  kuram  trū kumi  novēršami) (dd.  mm.
gggg.) ___________________________

 

18. Datums, kad informē ta sertificē jamā  ā rstniecības persona6

(dd.mm.gggg.) ___________________________

 

IV. Informācija attiecībā uz sertifikācijas eksāmenu7

 

19. Informācija par izskatīto jautā jumu (atzīmē t vajadzīgo un norādīt):

□ atļauts kā rtot sertifikā cijas eksāmenu (norādīt sertifikā cijas eksāmena datumu) (dd. mm. 
gggg.) _____________________

□ pieņ emts lēmums atteikt ā rstniecības personas sertifikā ta piešķ iršanu (dd. mm. 
gggg.) ___________________________

 

20. Datums, kad lēmums paziņ ots sertificē jamai ā rstniecības personai8

(dd. mm. gggg.) ___________________________

 

21. Sertifikā cijas padomes sēdes protokola numurs ________________________

 

22. Sertifikā cijas padomes priekšsēdē tā js vai viņ a vietnieks (priekšsēdē tā ja prombū tnes laikā )

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 



V. Priekšlikums attiecībā uz ārstniecības personas sertifikātu5

 

23.  Priekšlikuma sagatavošanas datums (dd. mm. gggg.) ___________________________

 

24. Priekšlikums (atzīmē t vajadzīgo un norādīt):

 

24.1. piešķ irt  sertifikā tu (pamatspecialitā tes,  apakšspecialitā tes,  papildspecialitā tes  vai  ā rstnieciskā s  vai
diagnostiskā s metodes nosaukums) 

24.1.1. sertifikā cijas eksāmena 1. daļā  pareizi atbildē to jautā jumu skaits (procentuā li) ________ %

 

24.1.2.  sertifikā cijas eksāmena 2. daļā  pā rbaudītā s praktiskā s iemaņ as (atzīmē t vajadzīgo):

□ atbilstošas

□ neatbilstošas

 

24.2. atteikt sertifikā ta piešķ iršanu (norādīt pamatojumu)

25. Sertifikā cijas komisijas sēdes protokola numurs ________________________

 

26. Sertifikā cijas komisijas sēdes datums (dd. mm. gggg.) ____________________

 

27. Sertifikā cijas komisijas priekšsēdē tā js vai viņ a vietnieks (priekšsēdē tā ja prombū tnes laikā )

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 

28. Sertifikā cijas komisijas sekretā rs 

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________



29. Sertifikā cijas komisijas locekļi

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 

VI. Lēmums attiecībā uz ārstniecības personas sertifikātu9

 

30. Lēmuma pieņ emšanas datums (dd. mm. gggg.) ____________________

 

31.  Pieņ emts lēmums (atzīmē t vajadzīgo un norādīt):

□ piešķ irt  sertifikā tu (pamatspecialitā tes,  apakšspecialitā tes,  papildspecialitā tes  vai  ā rstnieciskā s  vai
diagnostiskā s metodes nosaukums)

□ atteikt sertifikā ta piešķ iršanu

 

32. Datums, kad lēmums paziņ ots sertificē jamai ā rstniecības personai

(dd. mm. gggg.) ___________________________

 

33. Datums, kad sākas piešķ irtā  sertifikā ta derīguma termiņ š

(dd. mm. gggg.) ___________________________

 

34. Sertifikā cijas padomes sēdes protokola numurs ________________________

 

35. Sertifikā cijas padomes priekšsēdē tā js vai viņ a vietnieks (priekšsēdē tā ja prombū tnes laikā )

(vā rds, uzvā rds un paraksts) __________________________________________

 



Piezīmes.

1 Aizpilda ā rstniecības persona.

2 Ā rstniecības persona atzīmē  9. punktā  norādīto informāciju, kas uz viņ u attiecas. 

3 Neaizpilda, ja dokuments sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.

4 Aizpilda ā rstniecības iestāde, kurā  strādā  ā rstniecības persona, vai ā rstniecības persona, kuras vadībā  vai uzraudzībā

strādā  sertificē jamā  ā rstniecības  persona,  vai  mā cību  prakses  vadītā js.  Ja  ā rstniecības  persona  strādā  vairākās

ā rstniecības  iestādēs  (pamatspecialitā tē ,  apakšspecialitā tē ,  papildspecialitā tē  vai  ā rstnieciskajā  vai  diagnostiskajā

metodē), informācija nepieciešama no visām ā rstniecības iestādēm.

5 Aizpilda sertifikā cijas komisija.

6 Aizpilda, ja sertifikā cijas komisija atļauj sertificē jamai ā rstniecības personai kā rtot sertifikā cijas eksāmenu vai uzdod

novērst trū kumus.

7 Aizpilda sertifikā cijas padome, ja saņ emts sertifikā cijas komisijas priekšlikums par atteikumu piešķ irt ā rstniecības

personas sertifikā tu sakarā  ar  to,  ka sertificē jamā  ā rstniecības persona netiek pielaista  pie sertifikā cijas eksāmena

kā rtošanas.

8 Aizpilda, ja sertifikā cijas padome pieņ ēmusi lēmumu par atteikumu piešķ irt ā rstniecības personas sertifikā tu.

9 Aizpilda sertifikā cijas padome.   


