ФОРМА ЗАЯВКИ НА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ДОСТУПА ПОЛЬЗОВАТЕЛЯМ УРОВНЯ МО К СИП
[bookmark: _Ref496813014]Прошу предоставить пользователю(-ям) права роли ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ УРОВНЯ МО  в Подсистеме автоматизированного сбора информации о показателях системы здравоохранения из различных источников и предоставления отчетности. https://svody.egisz.rosminzdrav.ru/ Сведения о пользователе(-ях) приведены в Таблице.
Таблица  Информация о пользователе(-ях)
	№ п/п
   
	Сокращенное наименование медицинской организации
 
	OID медицинской организации1
 
	Адрес электронной почты
 
	Пользователь медицинской организации, которому необходимо предоставить доступ
	Наименование функционального объекта, к которому требуется предоставление доступа[footnoteRef:1] [1: ] 
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{Наименование должности ответственного лица}				 __________________________/Фамилия И.О./ 
1-OID медицинской организации заполняется на основании Реестра медицинских организаций
