ФОРМА ЗАЯВКИ НА ПРЕКРАЩЕНИЯ ДОСТУПА ПОЛЬЗОВАТЕЛЯ УРОВНЯ МО/ОУЗ К ПМ ЕГИСЗ
Прошу отозвать доступ у пользователя права роли Работник медицинской организации (см. раздел «Доступ участников взаимодействия по ролям в ПМ ЕГИСЗ») в Функциональной компоненте автоматизированного сбора информации из различных источников ЕГИСЗ. Сведения о пользователе(-ях) приведены в Таблица 4 Информация о пользователе(-ях).
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	Санкт-Петербург
	
	
	«Подключение к Интернету» Подсистемы мониторинга ЕГИСЗ - Своды
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	Санкт-Петербург
	
	
	«Подключение к Интернету» Подсистемы мониторинга ЕГИСЗ - Своды


{Наименование должности ответственного лица}			 ________________________/Фамилия И.О./ 
М.П.

