ШАБЛОН ЗАЯВКИ
Наименование ЛПУ ____________________________________________
_____________________________________________________________






Просим предоставить на электронный адрес ____________________________ в тестовом режиме программные модули «Скрининг модифицируемых факторов риска основных неинфекционных болезней человека» и «Онко-скриниг». 



Главный врач	      _____________      /________________________ /
				      подпись		           	расшифровка


ФИО и должность лица, осуществляющего установку ____________________
__________________________________________________________________





