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	Заместителю директора ХКФОМС по защите информации и правовому обеспечению 

И.А. Буднику
680000, г. Хабаровск, ул. Фрунзе, д.69


Запрос на регистрацию пользователя
Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская поликлиника» управления здравоохранения администрации г. Хабаровска в лице главного врача Иванова Ивана Ивановича действующего на основании Устава (распоряжения, постановления, приказа или другое), просит зарегистрировать своего сотрудника Пользователем сети ViPNet №620 ХКФОМС в соответствии с указанными в настоящем запросе данными:

	Фамилия Имя Отчество
	Сидоренко Сергей Сидорович

	ИНН*
	270011223344

	СНИЛС*
	123-456-789-01

	Должность
	медицинский регистратор

	Подразделение
	регистратура

	Полное наименование организации
	КГБУЗ «Городская поликлиника» министерства здравоохранения Хабаровского края

	Почтовый адрес организации (подразделения)
	680000, г. Хабаровск, ул. Неизвестная, д. 100

	Адрес электронной почты
	kgbuz@mail.ru

	Область:
	Хабаровский край

	Контактный телефон системного администратора 
	8-914-000-00-00


	*
	Заполняется при необходимости назначить данному сотруднику роль «Деловая почта». 


С Регламентом информационного взаимодействия Хабаровского краевого фонда обязательного медицинского страхования и приложениями к нему ознакомлен(а) и обязуюсь соблюдать все положения указанного документа. 
Я, в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных» свободно, своей волей и в своем интересе даю конкретное, предметное, информированное, сознательное и однозначное согласие оператору персональных данных – Хабаровскому краевому фонду обязательного медицинского страхования на обработку своих персональных данных для обеспечения информационного взаимодействия и согласен что мои персональные данные, будут относиться к общедоступным персональным данным, участников информационного взаимодействия.

	Пользователь УЦ ХКФОМС:

________________ / С.С. Сидоренко /

« ___ » __________ 202__ г.
	Заверяю подпись Пользователя УЦ ХКФОМС

Главный врач
_______________ / И.И. Иванов /

« ___ » __________ 202__ г.

М.П.


