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	РАЗРЕШАЮ

Заместитель директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Ставропольского края

________________________К.В. Гавриленко
[bookmark: _GoBack]______________________________20____ года
М.П.




ЗАЯВЛЕНИЕ
о блокировании идентификационных данных, предоставленных для доступа к 
программному комплексу

«Мониторинг, аналитика, планирование обязательного медицинского страхования»
(наименование программного комплекса)


 (наименование организации)

Прошу рассмотреть вопрос о блокировании идентификационных данных, предоставленных следующим лицам:

	№
п/п
	Наименование подразделения
	Фамилия, имя, 
отчество
	Причина 
блокирования
	Дата 
блокирования

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	Руководитель организации

____________________________ 
(должность)
М.П.

____  _________________20___г.


Исполнитель (ФИО)
Тел:
	

______________
(подпись)

	

____________________            (расшифровка подписи)




