 ФОРМА ЗАЯВКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ДОСТУПА ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ УРОВНЯ МО 

ПРОШУ ПРЕДОСТАВИТЬ ПОЛЬЗОВАТЕЛЮ(-ЯМ) ПРАВА РОЛИ МО К КОМПОНЕНТЕ 
ГОСУДАРСТВЕННОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ CИСТЕМЫ В СФЕРЕ ЗДРАВООХАНЕНИЯ КАМЧАТСКОГО КРАЯ 
«МОНИТОРИНГ ОТЧЕТНОСТИ ОТРАСЛИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КАМЧАТСКОГО КРАЯ». 

	№ п/п
	ФИО (полностью)
	Должность
	Адрес электронной почты
	Полное наименование МО
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