Территориальный фонд обязательного медицинского страхования

Санкт-Петербурга

____________________________________________________________________________________________________________________

	ЗАЯВКА

НА РЕГИСТРАЦИЮ ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ

ЕДИНОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ СИСТЕМЫ ОМС САНКТ-ПЕТЕРБУРГА

для доступа к подсистеме Идентификация в Центральном сегменте

(ЕИС ОМС.УЗ.ЦС)



	


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

	Наименование учреждения, фактический адрес



	Фамилия Имя Отчество 


	Фамилия Имя латинскими буквами, логин доступа к ЕИС ОМС (при наличии)


	Должность сотрудника
	Телефон 

	
	
	Городской______________
	внутренний_____


УРОВЕНЬ ДОСТУПА 

	№ п/п
	Наименование задачи
	Права доступа

(Да/Нет)
	Примечания

	1
	Идентификация застрахованного гражданина
	да
	

	2
	Поиск ЗЛ в центральном сегменте единого регистра застрахованных лиц (ЕИС ОМС.УЗ.ЦС)
	да
	


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
http://spboms.ru/kiop/getdoc?doc_id=3085

