Дата заявки ______________
ЗАЯВКА
на участие в семинаре в Москве
10 декабря 2021 года,
Лицензионное требование о передаче сведений в ЕГИСЗ: об оборудовании, работниках, записях электронной медицинской карты. Федеральная электронная регистратура. Требования Минздрава, ФСБ и ФСТЭК к обеспечению безопасности объектов критической информационной инфраструктуры - медицинских информационных систем
Договор в сети Интернет: https://www.csi-med.ru/upload/file/s2112/dogovor_2021_12_10.doc
тел: (499) 754-44-60, (926) 204-41-29 (Юрий Витальевич Суровенков), е-мэйл: csi-pz@mail.ru
	ФИО участника семинара (полностью), должность

	

	


Если оплачивать заявку будет юридическое лицо, укажите реквизиты:
Полное название организации по уставу ____________________________________
_______________________________________________________________________
ИНН ________________ КПП ________________ ОГРН _______________________
Банковские реквизиты ___________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Юридический адрес (с почтовым индексом) _________________________________
_______________________________________________________________________
Фактический адрес (с почтовым индексом) __________________________________
_______________________________________________________________________
Должность и ФИО руководителя (полностью) _______________________________
_______________________________________________________________________
Телефон (код) ___________________________ факс __________________________
E-mail _________________________________________________________________
Контактное лицо ________________________________________________________
Если оплачивать заявку будет физическое лицо, укажите паспортные данные:
ФИО (полностью) _______________________________________________________
Дата рождения _________________ Номер и серия паспорта ___________________
Кем выдан __________________________________ Когда выдан ________________
Контактный телефон _____________________________________________________
Адрес __________________________________________________________________
Стоимость участия составляет для одного слушателя 8 000 (6 000 *) рублей (без проживания): НДС не облагается, включает обед и материалы.
* цена для членов Национальной Ассоциации медицинских организаций.
