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	РАЗРЕШАЮ

Заместитель директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Ставропольского края

________________________К.В. Гавриленко

_​____________________________20____ года
М.П.


ЗАЯВЛЕНИЕ
о получении идентификационных данных для доступа к 
программному комплексу

 «Региональный сегмент Единого регистра застрахованных лиц Ставропольского края» 
___________________________________________________________________

(наименование организации)

Прошу рассмотреть вопрос о выдаче идентификационных данных для доступа к программному комплексу «Региональный сегмент Единого регистра застрахованных лиц Ставропольского края» следующим лицам:
	№

п/п
	Наименование подразделения
	Роль пользователя
	Фамилия, имя, отчество
	Рабочий (мобильный) телефон


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Подтверждаю, что рабочие места заявленных пользователей соответствуют требованиям Регламента организации информационных систем участников информационного взаимодействия в сфере обязательного медицинского страхования Ставропольского края, утверждённого приказом ТФОМС СК от 26.05.2022 № 122, а также, что указанные работники приняли на себя обязательства неразглашения конфиденциальной информации в соответствии c законодательством Российской Федерации о персональных данных.
	Руководитель организации
____________________________ 

(должность)

М.П.

____  _________________20___г.
	______________

(подпись)


	____________________            (расшифровка подписи)



Исполнитель (ФИО)

Тел:
