PIETEIKUMS

SIA ”Cilmes šūnu banka” pakalpojumam

Mēs apakšā parakstījušies:

Mātes vārds, uzvārds: ......................................................................................................................................
Personas kods: .................................................................................................................................................

Tālruņa nr.: ......................................................................................................................................................
Deklarētā dzīves vieta: ....................................................................................................................................

Bērna tēva vārds uzvārds: ...............................................................................................................................

Personas kods:..................................................................................................................................................
Tālruņa nr.: ......................................................................................................................................................
Deklarētā dzīves vieta: ....................................................................................................................................
Lūdzam noslēgt līgumu par  SIA ”Cilmes šūnu banka”( Reģ. Nr.40003663766) pakalpojumu. Pakalpojums ietver: asins paņemšanu no nabassaites bērna dzimšanas laikā, cilmes šūnu atdalīšanu un sagatavošanu glabāšanai un uzglabāšanu. 

Papildus sniedzam sekojošas ziņas : 

Informācija par cilmes šūnām iegūta  no: ....................................................................................................
Jau esam SIA” Cilmes šūnas banka” (iepriekš „ActivisionLife”) klienti       ⁪ Jā       ⁪ Nē

Gaidāmo bērnu skaits: ⁪ viens    ⁪ divi     ⁪ trīs
Bērna paredzamais dzimšanas datums: ...................................................................................................
Paredzamais dzemdību veids :        ⁪ dabīgas         ⁪  operatīvas
Paredzamā dzimšanas vieta: ............................................................................................................................
Noslēgts Līgums ar  ārstniecības personu   ⁪ Jā       ⁪ Nē

Ārstniecības personas vārds, uzvārds, tālruņa Nr.:.....................................................................................
Rēķinus vēlamies saņemt pa:     ⁪ pastu………………………………………………………………… …. 




⁪ e-pastu .…………………………………………………………………












Līgumu ar SIA ”Cilmes šūnu banka” apņemamies parakstīt ne vēlāk kā 2 (divu) nedēļu laikā pēc bērna piedzimšanas un savlaicīgi veikt visus maksājumus saskaņā ar līguma noteikumiem. Līdz Līguma parakstīšanai Pieteikumam  ir SIA „Cilmes šūnu bankas” līguma spēks  un  abām pusēm ir saistoši visi līguma nosacījumi.

___________________________                                   _____________________________
         Mātes paraksts, datums                                                                Tēva paraksts, datums

Pieteikums saņemts:

SIA”Cilmes šūnu banka”pārstāvis _____________________Paraksts _________________

Vieta______________ Datums_____________


