
	
	
	Приложение № 2
к Регламенту 

	
	
	

	
	
	И. о. директора МИАЦ

	
	
	г. Калининград, 236016

ул. Клиническая, д. 74 

	
	
	

	
	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

на подключение к защищённой виртуальной сети ViPNet Государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно – аналитический центр Калининградской области»

	Наименование организации
	

	Адрес месторасположения узлов
	

	ИНН/ОГРН
	

	Наименование подключаемой информационной системы
	

	Цель подключения
	

	Предполагаемое число подключаемых узлов
	

	ФИО, должность ответственного 
за подключение
(локального администратора)
	

	Контактный телефон ответственного за подключение
	

	Адрес электронной почты ответственного за подключение
	


Прошу подключить к защищённой виртуальной сети ViPNet Государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно – аналитический центр Калининградской области» с помощью приобретения программного обеспечения ViPNet [Клиент] / ViPNet [Координатор]/ организации межсетевого взаимодействия с сетью № ____ (сеть претендента) в соответствии с вышеуказанной информацией и на условиях согласно Регламенту защищённой виртуальной сети ViPNet Государственного казённого учреждения здравоохранения «Медицинский информационно – аналитический центр Калининградской области». Настоящим подтверждаем выполнение всех требований по обеспечению информационной безопасности для подключения к Защищенной сети. Уведомлены об ответственности за несоблюдение требований законодательства в сфере защиты информации.

	
	Руководитель организации:

	
	Должность:
	

	
	ФИО:
	

	
	Подпись:
	

	
	«____»__________________20___г.


	
	
	Приложение № 3

к Регламенту 


ОБЯЗАТЕЛЬСТВО

о неразглашении сведений конфиденциального характера
Я, __________________________________________________________________

____________________________________________________________________
(Ф.И.О., должность)

обязуюсь:

1. не разглашать сведений, составляющих конфиденциальную информацию, которые мне будут доверены или станут известны при выполнении должностных обязанностей;
2. выполнять относящиеся ко мне требования приказов, инструкций и положений по защите информации, с которыми я ознакомлен (а);
3. в случае попытки посторонних лиц получить от меня информацию конфиденциального характера, немедленно сообщать об этом своему непосредственному начальнику;
4. в случае увольнения, не разглашать и не использовать для себя или других сведения, составляющие конфиденциальную информацию.
В случае увольнения с работы, я обязуюсь неукоснительно соблюдать требования пункта «а» настоящего обязательства.
Я предупрежден (а), что за разглашение сведений, составляющих конфиденциальную информацию, или утрату документов и предметов, содержащих такие сведения, а также иные нарушения режима безопасности информации, буду привлечен (а) к административной или иной ответственности в соответствии с действующим законодательством РФ.

	«___»  _________20__ г.
	__________________________
	_________________

	
	ФИО
	(подпись)


	
	
	
	Приложение № 4

к Регламенту 


(Выполняется на бланке Участника)
Доверенность 
на получение дистрибутива ключей
	
	в лице


	(Наименование Участника)
	
	

	

	(Руководитель)

	действующего на основании
	
	, уполномочивает:

	
	паспорт
	

	(ФИО)
	
	(серия, номер)

	выданный:
	

	
	(когда и кем)


получить в Государственном казённом учреждении здравоохранения «Медицинский информационно – аналитический центр Калининградской области» дистрибутив ключей для первичного запуска прикладной программы сети ViPNet.
Настоящая доверенность действительна по «___» ___________ 20___г.
Подпись лица, получившего доверенность _______________________
	______________________
	_____________
	______________________

	(Должность руководителя Участника)
	(Подпись)
	(ФИО руководителя Участника)


	
	
	Приложение № 6

к Регламенту 


ПРОТОКОЛ
установления межсетевого взаимодействия
«____» _________________ 20__г.
	1. Межсетевое взаимодействие устанавливается между сетями:
	

	Номер сети
	Наименование организаций
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	2. Целью установление межсетевого взаимодействия является межведомственное защищенное информационное взаимодействие ViPNet сетей указанных организаций.
	

	
	

	3. Процедуру установления межсетевого взаимодействия осуществляли:
	

	
	
	
	
	
	

	Номер сети
	Должность
	ФИО
	
	

	
	
	
	
	

	№______
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	№______
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. Передача начального и ответного экспорта между сетями №___ и №___ 

осуществлялась через специалиста, уполномоченного на данные действия.

5. Для установления межсетевого взаимодействия использовался индивидуальный симметричный межсетевой мастер-ключ, созданный в сети №_______. 
6. Для установления межсетевого взаимодействия были назначены серверы маршрутизаторы для организации шлюза: 
в сети №___ - «___________________________________________» 
в сети №___ - «___________________________________________» 
7. Смена межсетевых ключей, изменение состава Абонентских пунктов, участвующих в межсетевом взаимодействии, производится после предварительного согласования средствами взаимного экспорта/импорта, о чём администраторы защищённых сетей уведомляют друг друга с помощью ПО ViPNet [Клиент] с указанием производимых изменений. 
8. Стороны обязуются без предварительного согласия не производить изменений в настройках и структуре защищённых сетей, которые могут привести к нарушению межсетевого взаимодействия. 
	Администратор сети

ViPNet №_____

________________________

________________________

(ФИО)
	
	Администратор сети

ViPNet №_____

________________________

________________________

(ФИО)

	____________________

                  (подпись)
	
	____________________

                  (подпись)

	«___»_____________20___г.
	
	«___»_____________20___г.

	М.П.
	
	М.П.


	
	
	
	Приложение № 7

к Регламенту 


	
	
	И. о. директора МИАЦ

	
	
	г. Калининград, 236016

ул. Клиническая, д. 74 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	от
	

	
	
	

	
	
	(Ф.И.О.)

	
	
	паспорт
	
	№
	

	
	
	выдан
	
	
	

	
	
	

	
	
	(кем, число, месяц и год)


Заявление
Я, ____________________________________________________________,
(фамилия, имя и отчество полностью)

даю свое согласие на сбор систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление и изменение), использование, распространение (передачу), обезличивание, блокировку и уничтожение своих персональных данных содержащихся в копии основного документа, удостоверяющего личность в целях доступа к Региональному сегменту единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения Калининградской области. 
Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня предоставления соответствующего отзыва в письменной форме.
«___»  ___________ 20__ г.

____________ /___________________/

