Заявка 

на учетные данные для доступа в систему комплексной автоматизации административно-хозяйственной деятельности лечебно-профилактических учреждений Челябинской области
	


Реквизиты организации(Наименование, ИНН/КПП)
	


ФИО заявителя

	Фамилия


	Имя
	Отчество
	Паспорт ЛПУ 
	Регистр медицинского оборудования
	Регистр медицинских работников
	Логин
	Пароль

	Заполняется организацией:  

указывается   «ДА»  или «+»  напротив  каждого сотрудника  для нужного  модуля 
ВНИМАНИЕ!! ПРОСИМ СВОЕВРЕМЕННО СООБЩАТЬ О ЗАКРЫТИИ НЕАКТУАЛЬНЫХ ЛОГИНОВ, ПРИ УВОЛЬНЕНИИ ВАШИХ ПОЛЬЗОВАТЕЛЕЙ
	Заполняется БАРС: 
присваивается личный логин

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	                       
	


      Дата заказа                                       Дата исполнения
Заполняется организацией                   Заполняется БАРС
*Главный бухгалтер                     _______________________                     Расшифровка 

                                                                      подпись

*Руководитель организации        _______________________                     Расшифровка 

                                                                       подпись                                                               

                                       МП

*Достаточно подписи одного из ответственных лиц.     Печать  обязательна.

