Приложение к письму ТФОМС СК
от____________2015 № _________


	
	
	П

РАЗРЕШАЮ

Заместитель директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования Ставропольского края
__________________________ И.Н. Легкова 
_____________________________20__года
М.П.


ЗАЯВЛЕНИЕ
на получение аутентификационных  данных для доступа 
пользователей  медицинской организации к программному комплексу «МАПОМС» ТФОМС СК
 (наименование МО)

Прошу рассмотреть вопрос о выдаче идентификационных данных для получения доступа к «Личному кабинету МО» в программном комплексе «Мониторинг, Аналитика, Планирование Обязательного медицинского страхования» для согласования плановых заданий на оказание бесплатной медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию следующим лицам:
	№

п/п
	Наименование подразделения
	Фамилия, имя, отчество

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Подтверждаю, что медицинская организация имеет в наличии достаточное количество клиентских лицензий  «1С: предприятие 8».
Должность,  Ф.И.О. руководителя организации
Подпись руководителя организации, дата подписания заявления

Печать организации

