	ЗАЯВКА
на предоставление доступа к автоматизированной
 системе электронного документооборота органов 
исполнительной государственной власти области 


	                                                          
1. Наименование участника автоматизированной системы документооборота 
     ___________________________*Учреждение*__________________________
2.  Ф.И.О., должности пользователей системы АСЭД для предоставления доступа                                                                     
                                                                                                                      



	№
	Фамилия, имя, отчество
	Должность
	Адрес с указанием номера кабинета, в котором находится рабочее место пользователя
	Логин и пароль получены (заполняется участником АСЭД после получения логина и пароля)
	Отметка о предоставлении доступа (заполняется специалистом оператора АСЭД)
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	2
	3
	4
	5
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	1. 
	*ФИО*
	*Должность*
	*Адрес с кабинетом* 
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Главный врач							          *ФИО*
