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Государственное учреждение
Территориальный фонд обязательного медицинского страхования
Санкт-Петербурга
____________________________________________________________________________________________________________________
	
ЗАЯВКА

НА РЕГИСТРАЦИЮ ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ
ЕДИНОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ ОМС САНКТ-ПЕТЕРБУРГА
Подсистема электронной подписи
(ЕИС ОМС.ЭП)


	


Прошу произвести работы по подключению сотрудника к ресурсам ЕИС ОМС Санкт-Петербурга на время выполнения им своих должностных обязанностей:
	Наименование учреждения, подразделения

	Фамилия Имя Отчество 

	Фамилия Имя латинскими буквами или существующий логин ЕИС ОМС


	Должность сотрудника
	Телефон 

	
	
	Городской______________
	внутренний_____



УРОВЕНЬ ДОСТУПА 

	№ п/п
	Наименование задачи
	Права доступа
(Да/Нет)
	Примечания

	1
	Пользователь подсистемы ЕИС ОМС.ЭП
	
	

	2
	Администратор подсистемы ЕИС ОМС.ЭП в организации
	
	



СРОК ДЕЙСТВИЯ РЕГИСТРАЦИИ

	с
	
	
	
	до
	
	
	
	

	
	день
	месяц
	год
	
	день
	месяц
	год
	



О прекращении необходимости доступа сотрудника к ресурсам ЕИС ОМС Санкт-Петербурга, в том числе об увольнении сотрудника, будет сообщено дополнительно.


	___.__________ 202__г.
	Руководитель организации:

М.П.
 ________________________



Бланк заявки в электронном виде можно получить на информационном портале ОМС Санкт‑Петербурга
в разделе Для медицинских организаций
