








Приложение 3
ЗАЯВКА НА АВТОРИЗАЦИЮ ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ
для работы с сервисом АХД, ГТМУ, РМР
I. Сведения об учреждении
	Наименование учреждения (Полное)
	

	Наименование учреждения (Сокращенное)
	

	Полный (юридический) адрес учреждения вместе с индексом
	

	Адрес для доставки почты (если отличается от юридического)
	

	Контактный телефон, E-mail, и ФИО контактного
лица
	

	ОРГН учреждения
	

	ИНН учреждения
	

	ОКПО учреждения
	


	П. Сведения о должностном лице, которому необходим
	

	Фамилия, имя, отчество
	

	Дата рождения (дд.мм.гпт)
	

	Наименование должности согласно штатного расписания
	

	Наименование подразделения (подразделений если их несколько, по подчиненности) согласно штатного
	

	Контактный телефон, E-mail.
	


	III. Сведения о предоставлении прав доступа*
	
	

	Права на доступ к сервису как:
	Права доступа
	Примечание

	Администратора медицинского учреждения
	да
	

	Бухгалтера медицинского учреждения
	да
	

	Специалиста которому разрешен просмотр данных учреждения
	да
	


Заполняется только для сервиса АХД
Должность Главный врач

(подпись)


Фамилия И.О.
М.П.
