 ФОРМА ЗАЯВКИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ДОСТУПА ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ МО
Прошу предоставить пользователю(-ям) доступ к подсистеме "Мониторинг беременных" Государственной информационной системы в сфере здравоохранения Камчатского края с ролью «Пользователь 3 уровня» 

	№ п/п
	Наименование учреждения
	Должность
	ФИО
	СНИЛС
	Адрес электронной почты

	1. 
	
	
	
	
	



Руководитель организации					                 					________________________ /А.А.Иванов/ 

«_____» _______________ 2025 г.       							                М.П.
