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[bookmark: _Toc509265531][bookmark: _Toc5340826]Приложение № 2
к Порядку реализации функций аккредитованного удостоверяющего центра государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области»
(Форма заявления о присоединении к Порядку
для физических лиц и индивидуальных предпринимателей)
Заявление о присоединении к Порядку
Удостоверяющего центра «МИАЦ»

	
	Удостоверяющий центр
«МИАЦ»



Я, __________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
__________________________________________________________________________
(серия и номер паспорта, кем и когда выдан)
__________________________________________________________________________
(адрес места регистрации и проживания)
в соответствии со статьей 428 ГК Российской Федерации полностью и безусловно присоединяюсь к Порядку реализации функций аккредитованного удостоверяющего центра государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области» (далее – Порядок), опубликованному на сайте Удостоверяющего центра государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области» в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» по адресу http://miac39.ru/uc, с Порядком и приложениями к нему, в том числе с руководством по обеспечению безопасности использования электронной подписи и средств электронной подписи, ознакомлен и обязуюсь соблюдать все его положения.

________________ / ____________ 			     «____» ______________ 20___ г.
Подпись                                           Ф.И.О

(заполняется Оператором Удостоверяющего центра)
Данное заявление зарегистрировано в реестре Удостоверяющего центра в качестве договора присоединении к Порядку реализации функций аккредитованного удостоверяющего центра государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области». 

Регистрационный № ______________ от «_____» ______________ 20___ г.

	[bookmark: _GoBack]Уполномоченное лицо Удостоверяющего центра государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр Калининградской области»

	

______________ / ______________ / 
           (подпись)                        (расшифровка подписи) 
                         М.П.



