
<наименование учреждения здравоохранения>
ЖУРНАЛ №___

проведения периодического контроля средств защиты информации от НСД

Начат: «__»___________ 20__г.

Окончен: «__»___________20__г.

	№ п/п
	Дата проведения контроля
	Наименование автоматизированной системы
	Наименования средства защиты
	Тип проверки
	Результат проверки
	Примечание 
	Фамилия проверявшего
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