	
Заявка на подключение медицинских организаций к подсистеме ТМК без ВКС

	№
	Полное наименование медицинской организации
	Уникальный идентификатор (OID) МО * [footnoteRef:1] [1: Уникальный идентификатор (OID) медицинской организации необходимо указывать в соответствии с Федеральным регистром медицинских организаций.] 

	Часовой пояс[footnoteRef:2] [2:  Часовой пояс места расположения МО] 


	1
	Областная клиническая больница
	1.2.643.5.1.13.13.12.0.0.00
	GMT+3
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