Заявка на регистрацию медицинских организаций на Платформе ПМП

Прошу зарегистрировать медицинские организации на Платформе ПМП. 
Таблица 1. Заявка[footnoteRef:1] [1:  Все пункты, кроме отмеченных как необязательные, обязательны для заполнения. Пункт «Субъект РФ» обязателен для заполнения в случае подключения РМИС и МИС] 

	Тип заявки
	Необходимо указать «Регистрация» или «Обновление сведений»

	Контур
	Необходимо указать «Продуктивный» или «Тестовый»

	Субъект РФ (необязательно)
	Необходимо указать субъект Российской Федерации

	Необходим доступ в личный кабинет Субъекта РФ
	Указать «Да» или «Нет». Доступ в личный кабинет будет предоставлен контактному лицу (Таблица 2)

	Необходим доступ к личный кабинет медицинской организации
	Указать «Да» или «Нет». Доступ в личный кабинет будет предоставлен контактным лицам со стороны медицинских организаций (Таблица 3)


Таблица 2. Сведения об организации, эксплуатирующей используемую в медицинских организациях медицинскую информационную систему (далее – МИС)[footnoteRef:2] [2:  Все пункты обязательны для заполнения] 

	Наименование
	Необходимо указать полное наименование ответственной организации, эксплуатирующей МИС

	Адрес 
	Необходимо указать официальный адрес ответственной организации, эксплуатирующей МИС

	ОГРН 
	Необходимо указать ОГРН ответственной организации, эксплуатирующей МИС

	Сайт
	Необходимо указать адрес официального сайта организации, эксплуатирующей МИС

	ФИО контактного лица
	Необходимо указать полные ФИО контактного лица со стороны организации, эксплуатирующей МИС

	Телефон контактного лица
	Необходимо указать номер телефона контактного лица со стороны организации, эксплуатирующей МИС

	Адрес электронной почты контактного лица
	Необходимо указать адрес электронной почты контактного лица со стороны организации, эксплуатирующей МИС

	Полное наименование МИС
	Необходимо указать полное наименование эксплуатируемой МИС

	Краткое наименование МИС
	Необходимо указать краткое наименование эксплуатируемой  МИС для отображения в отчетах

	Тип МИС [footnoteRef:3] [3:  Необходимо выбрать одно значение] 

	Необходимо указать тип МИС
· РМИС (Государственная информационная система здравоохранения субъекта РФ)
· МИС медицинской организации, подведомственной ФОИВ
· МИС частной медицинской организации
· Иная информационная система

	Описание МИС
	Необходимо привести краткое описание МИС



Таблица 3. Сведения о регистрируемых медицинских организациях (далее – МО) приведены в таблице [footnoteRef:4] [4:  Все колонки обязательны для заполнения] 

	№№
	Наименование
	Краткое наименование
	OID
	ОГРН
	ФИО контактного лица
	Телефон контактного лица
	E-Mail контактного лица
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Инструкция по заполнению полей Таблицы 3:
· Наименование - необходимо привести полное наименование МО
· Краткое наименование - необходимо привести краткое наименование МО для показа в отчетах
· OID - необходимо указать OID МО в соответствии со справочником 1.2.643.5.1.13.13.11.1461
· ОГРН - необходимо указать ОГРН МО
· ФИО контактного лица - необходимо указать полные ФИО контактного лица со стороны МО
· Телефон контактного лица - необходимо указать номер телефона контактного лица
· E-Mail контактного лица - Необходимо указать адрес электронной почты контактного лица

	Дата: _______________________
	Подпись ответственного лица ______________________/____________________/

М.П.



