УТВЕРЖДЕНА
приказом Министерства здравоохранения
Челябинской области
от «___»____2014 г. № ______

Форма сведений
о медицинской организаций Челябинской области на включение (исключение) в справочник ЛПУ веб-подсистемы лекарственного обеспечения льготной категории граждан в медицинских учреждениях здравоохранения Челябинской 
[bookmark: _GoBack]
Просим включить/исключить медицинскую организацию Челябинской области, в справочник ЛПУ веб-подсистемы лекарственного обеспечения льготной категории граждан в медицинских учреждениях здравоохранения Челябинской области

Сообщаем данные, необходимые для внесения изменений в справочник ЛПУ:  
	Код медицинской организации в системе ОНЛС Челябинской области (не указывается при включении в справочник нового учреждения)
	

	Наименование медицинской организации (сокращенно)
	

	Наименование медицинской организации (полностью)
	

	ИНН медицинской организации
	

	КПП медицинской организации
	

	ОГРН медицинской организации
	

	Код территории по ОКАТО
	

	Код по ОКВЭД
	

	Код ведомства по ОКОГУ
	

	Почтовый индекс медицинской организации
	

	Наименование района медицинской организации
	

	Наименование города медицинской организации
	

	Наименование населенного пункта медицинской организации
	

	Наименование улицы медицинской организации
	

	Номер дома (владения) медицинской организации
	

	Фамилия, имя, отчество главного врача (полностью)
	

	Телефон медицинской организации с кодом города
	

	Факс медицинской организации с кодом города
	

	Адрес электронной почты медицинской организации
	

	Категория населения по полу (0 – без ограничений, 1 – для женского населения)
	

	Категория населения, обслуживаемого медицинской организацией (0 – без ограничений, 1 – для детского населения, 2 – для взрослого населения, 3 – для лиц пожилого возраста)
	




Руководитель медицинской организации	__________ / _______________


