Главному врачу ГБУЗ РК

«Евпаторийская городская больница»

А.В. Шевцову 

ФИО: ____________________________
____________________________
адрес: ____________________________
____________________________

заявление.

Прошу предоставить доступ к Системе электронного обслуживания для осуществления записи на прием в детскую поликлинику ГБУЗ РК «ЕГБ» в режиме онлайн моего ребенка __________________________________________________, № амбулаторной карты: _______.
· Обязуюсь выполнять следующие требования:

· не разглашать выданный мне пароль для доступа в Систему;

· использовать Систему только для записи на прием своего ребенка;

· в случае отказа от записи на прием своевременно отменить запись в Системе;

· соблюдать во время работы в Системе требования безопасности при работе в Интернет;

· не использовать Систему для совершения незаконных и противоправных действий.
дата __________________
подпись __________________
