Maksājuma pieteikums
Payment application

Pakalpojuma saņēmējs:
Recipient of service:

Komersanta / PVN maksātāja reģistrācijas Nr.

Company / VAT payer registration No.:
Maksātāja rekvizīti:
Payment requisites:
	Klīniskā pētījuma nosaukums 

Name of clinical trial
	Protokola Nr. / versija
Protocol number / revision
	Iesnieguma

veids1
Form of

application1
	Iesnieguma

tips2
Type of

application2
	Punkts

cenrādī3
Point in the

pricelist3
	Maksa

Amount
	Valūta

Currency

	
	
	
	
	
	
	


Plānotais pieteikuma iesniegšanas datums:

Intended date of application submission:

Kontaktpersona (vārds, uzvārds,

tālruņa numurs, e-pasta adrese):
Contact person (name, surname, 
telephone number, e-mail address): 
Adrese, e-pasta adrese, uz kuru nosūtīt rēķinu:
Address, e-mail address for invoice forwarding:
____________________________________
Paskaidrojumi: 

Explanations:

1Norādīt iesnieguma veidu: pirmreizējs, atkārtots. 

1Provide the form of application: first submission, re-submission.
2Norādīt iesnieguma tipu: iesniegums pirmreizējas atļaujas saņemšanai, grozījumi protokolā. 

2Provide the form of application: submission for receipt of first approval, protocol amendment.

3 Pakalpojuma numurs atbilstoši Ministru kabineta 10.12.2019. noteikumu Nr.641 “Zāļu valsts aģentūras maksas pakalpojumu cenrādis” pielikumam 
3 Number of the service in the Annex of the Regulations No 641 (adopted on 10 December 2019 by Cabinet of Ministers "Pricelist of pay services of the State Agency of Medicines")
