ЗАЯВКА

на регистрацию, изменение полномочий, прекращение доступа уполномоченных лиц в государственной информационной системе обязательного медицинского страхования (ГИС ОМС)
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	Должность
	

	ФИО
	

	СНИЛС
	

	Контактный телефон
	
	Доб. номер
	

	Адрес электронной почты
	


	Полномочия
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