Додаток 1

до Положення про Реєстр 

пацієнтів, які хворіють на спадковий дефіцит факторів коагуляції крові

(пункт 4.1)

КАРТКА КОРИСТУВАЧА РЕЄСТРУ

1. __________________________________________________________________,
(прізвище, ім’я, по батькові відповідальної за роботу з Реєстром посадової особи)

який (яка) відповідно до наказу_________________________________________
(Міністерства охорони здоров’я Автономної Республіки Крим/ структурного підрозділу з питань охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій)

від
№
призначений Користувачем Реєстру.

2. Посада Користувача ________________________________________________
3. Номер телефону Користувача ________________________________________
4. Е-mail Користувача _________________________________________________

«___»___________20__року      _______________/___________________________________________/

            (підпис)
     (прізвище, ініціали керівника Міністерства 

                                  охорони здоров’я Автономної Республіки Крим/

                                  структурного підрозділу з питань охорони

                                  здоров’я обласних, Київської та Севастопольської

                                  міських державних адміністрацій)

