Заявка на прекращение доступа к Федеральному регистру медицинских работников 

Прошу отозвать доступ у пользователя(-ей) в промышленной версии Федерального регистра медицинских работников ЕГИСЗ. Сведения о пользователе(-ях) приведены таблице 1. 

Таблица 1 – Сведения о пользователе(-ях)

	№ п/п
	СНИЛС 
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Субъект РФ
	Полное наименование организации

	ИНН организации
	Наименование роли, которую необходимо отозвать

	1.
	
	
	
	
	Волгоградская область
	федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Волгоградский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения

Российской Федерации
	3444048472
	Работник образовательного учреждения (ФРМР)


Ректор ФГБОУ ВО ВолгГМУ 

Минздрава России



               



      ____________________/И.О.Фамилия/

                                                                                                                                               МП
� Заявка подписывается руководителем организации (лицом, его замещающим) либо уполномоченным лицом, действующим на основании доверенности, оформленной в соответствии с требованиями действующего законодательства РФ. В случае, если заявка подписана лицом на основании доверенности, сканированная копия доверенности направляется вместе с заявкой, а проставление оттиска печати является необязательным.






