Министерство здравоохранения Красноярского края
Краевое  государственное бюджетное учреждение здравоохранения
«Красноярская межрайонная детская больница №4»

ПРИКАЗ

                                                               г. Красноярск
	от
	09
	
	января
	
	2017 г.
	
	№
	30
	- орг.




В целях реализации Федеральных законов Российской Федерации от от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Российской федерации», Федеральным законом от 22.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской федерации», Приказов Министерства здравоохранения и социального развития Российской федерации от 26.04.2012 №406  «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», от 15.05.2012 №543н «Об утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению», от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», Приказом Министерства здравоохранения Российской федерации от 21.12.2012 №1342н «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации (за исключением случаев оказания скорой медицинской помощи) за пределами территории субъекта Российской федерации, в котором проживает гражданин, при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи»
ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Утвердить Порядок прикрепления застрахованных лиц к КГБУЗ «КМДБ № 4» (приложение 1)
2. Заведующим поликлиниками Заборовскому А.Н., Киян Л.А., Швалову В.Г. обеспечить контроль за:

-оформлением заявлений застрахованных лиц о выборе медицинской организации;
- хранением заявлений;

- оформлением и ведением журнала регистрации заявлений;

- внесением сведений граждан указанных в заявлении на информационном ресурсе ТФОМС Красноярского края «Учет регистрации застрахованных лиц в медицинских организациях» (далее - информационный ресурс);

- учетом сведений о прикрепленных застрахованных лицах на информационном ресурсе;

- снятие с медицинского обслуживания на основании информации полученной с информационного ресурса в течение 3-х рабочих дней;

- ведением справочника участков;

- соответствием сведений о прикрепленном населении на информационном ресурсе данным о прикреплении в информационной системе учреждения;

- направлением копии медицинской документации гражданина в медицинскую организацию, принявшую заявление застрахованного лица в точение 3-х рабочих дней;

- соблюдением конфиденциальности специалистами учреждения при работе с персональными данными застрахованных граждан.

3.  Назначить ответственными исполнителями по подразделениям учреждения за ведение сведений о прикреплении застрахованных граждан в соответствии с Порядком (приложение 1):


Поликлиника №1 – администратор регистратуры Зыкова Н.А.; администратор регистратуры Кузнецова Н.Б.; администратор регистратуры Лисичкина А.И.; администратор регистратуры Поспелова М.С.; администратор регистратуры Соколова И.О.; администратор холла Фотина О.Г.;

Поликлиника №2 –. администратор регистратуры Арефьева Н.А.; администратор регистратуры Мучкина И.М.; администратор регистратуры Филипенко Е.Н.; администратор регистратуры Шварц Н.И.; администратор холла Остапова С.О.;


Поликлиника №3 – администратор регистратуры Никитина Е.А.; администратор регистратуры Волкова О. М.; администратор регистратуры Радченко М.А.; администратор регистратуры Монахова Л.А.; администратор регистратуры Дмитриева Г.В.; администратор регистратуры Ермоленко С.Н.; администратор регистратуры Маркидонова Е.В.; администратор холла Хороших И.В.
4. Назначить ответственным лицом за организацию работы на информационном ресурсе врача-статистика Тахтаракову Г.Н. 
5. Врачу-статистику Тахтараковой Г.Н. обеспечить:
- учет прикрепленных застрахованных лиц к медицинской организации;

- получение и проведение анализа отчетных форм;

- ведение справочника участков;

- соответствие сведений о прикрепленном населении на информационном ресурсе данным о прикреплении в информационной системе медицинской организации;

- формирование на информационном ресурсе ежемесячно, по состоянию на 1-е число месяца акта сверки численности прикрепленного населения в разрезе страховых медицинских организаций системы обязательного медицинского страхования Красноярского края, оформление их надлежащим образом и направление в страховые медицинские организации.

6. Специалисту отдела кадров Гуцалюк Е.В. обеспечить ведение регистра медицинских работников.
7. Начальнику отдела автоматизированных систем управления Снурникову Д.В. обеспечить работоспособность рабочих мест на информационном ресурсе.

8. Считать утратившим силу приказ от 09.01.2016г. № 143-орг. «О введение в действие Порядка учета регистрации застрахованных»

9. Контроль над исполнением приказа оставляю за собой.
Главный врач






                        Е.Г.Корепина
Приложение 1

к приказу. № 30-орг
от 09.01.2017г.
ПОРЯДОК 

прикрепления застрахованных лиц к КГБУЗ «КМДБ № 4», осуществляющему деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Красноярского края
Принятые сокращение:

ЗЛ – лицо, застрахованное по ОМС на территории Красноярского края.

Информационный ресурс – информационный ресурс ТФОМС Красноярского края «Учет регистрации застрахованных лиц в медицинских организациях», предназначенный для учета прикрепления ЗЛ к МО, их территориальных участков, медицинских работников, оказывающих первичную медико-санитарную помощь: врачей-терапевтов, врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров, врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей), фельдшеров (для сельской местности).

ПМСП – первичная медико-санитарная помощь, включающая в себя первичную доврачебную, первичную врачебную и неотложную медико-санитарную помощь.

ФАП – фельдшерско-акушерский пункт.

МО – медицинская организация

МР – медицинский работник.

РМР – регистр медицинских работников.

СМО – страховая медицинская организация.

ОМС – обязательное медицинское страхование.

РС ЕРЗЛ - региональный сегмент единого регистра застрахованных лиц.

1. Общие положения

1.1. Настоящий Порядок прикрепления застрахованных лиц к краевому государственному бюджетному учреждению здравоохранения «Красноярская межрайонная детская больница № 4» (далее КГБУЗ «КМДБ № 4» либо Учреждение), осуществляющему деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Красноярского края, разработан в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан Российской федерации», Федеральным законом от 22.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской федерации», Приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской федерации от 26.04.2012 №406  «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», Приказами Министерства здравоохранения и социального развития Российской федерации от 15.05.2012 №543н «Об утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению», от 28.02.2011 № 158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования», Приказом Министерства здравоохранения Российской федерации от 21.12.2012 №1342н «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации (за исключением случаев оказания скорой медицинской помощи) за пределами территории субъекта Российской федерации, в котором проживает гражданин, при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи», и определяет на территории Красноярского края порядок реализации гражданами права выбора медицинской организации, а также права выбора врача. 


1.2. Гражданин, застрахованный по обязательному медицинскому страхованию, прикрепляется к медицинской организации, оказывающей ПМСП в амбулаторных условиях прикрепленному населению, любой формы собственности, имеющей право на осуществление медицинской деятельности, и включенной в реестр МО, осуществляющих деятельность в сфере ОМС на территории Красноярского края, в соответствии с Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации".

1.3. Прикрепление застрахованного лица к КГБУЗ «КМДБ № 4» осуществляется на основании заявления застрахованного лица по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку, поданного на имя руководителя медицинской организации.

Прикрепление к Учреждению ребенка в возрасте до 18 лет включительно осуществляется на основании заявления по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку, поданного на имя руководителя медицинской организации одним из родителей или законным представителем ребенка.

Прикрепление к Учреждению лица, признанного в соответствии с законодательством Российской Федерации недееспособным, осуществляется на основании заявления по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку, поданного на имя руководителя медицинской организации законным представителем указанного лица.

1.4. В КГБУЗ «КМДБ № 4», выбранной с учетом пункта 1.2. настоящего Порядка, застрахованное лицо осуществляет выбор врача-педиатра участкового с учетом согласия врача.

Выбор врача осуществляется путем подачи застрахованным лицом заявления на имя руководителя медицинской организации (за исключением случаев смены медицинской организации в случаях, установленных настоящим Порядком) по форме согласно приложению 2 к настоящему Порядку.

В случае обращения застрахованного лица о замене врача руководитель Учреждения должен содействовать выбору другого врача.

При отсутствии в заявлении о выборе медицинской организации (врача) сведений о выборе врача либо, отсутствии такого заявления застрахованное лицо прикрепляется к врачу Учреждения без учета мнения застрахованного лица.

1.5. Прикрепление к КГБУЗ «КМДБ № 4» осуществляется застрахованным лицом не чаще одного раза в календарный год (за исключением случая изменения места жительства застрахованного лица, достижения 18-летнего возраста).

1.6. КГБУЗ «КМДБ № 4» по заявлению застрахованного лица беспрепятственно прикрепляет застрахованное лицо, чье место жительства находится на территории обслуживания  Учреждения.

Распределение застрахованных лиц, прикрепившихся к Учреждению, по врачебным участкам (педиатрическим, общей и семейной практики) осуществляется руководителем КГБУЗ «КМДБ № 4» с учетом выбора застрахованными лицами врача в соответствии с пунктом 1.4. настоящего Порядка.

1.7. КГБУЗ «КМДБ № 4» вправе отказать застрахованному лицу в прикреплении в случае, если место жительства застрахованного лица находится вне территории обслуживания Учреждения. Отказ оформляется письменно в течение пяти рабочих дней со дня подачи застрахованным лицом заявления.

1.8. Застрахованное лицо может быть прикреплено только к одной медицинской организации.

1. 9. Прикрепленными являются:

-  застрахованные лица, реализовавшие право выбора МО и врача в соответствии с действующим законодательством (путем подачи заявления);

- застрахованные лица, не реализовавшие право выбора МО путем подачи заявления, прикрепляются к медицинской организации на основании их регистрации по месту жительства или месту фактического проживания; при этом, за застрахованными лицами сохраняется право выбора медицинской организации путем подачи заявления, а также выбора врача (с учетом согласия врача).

1.10. Организация закрепления адресов мест регистрации и фактического проживания за медицинскими организациями находится в компетенции министерства здравоохранения Красноярского края.

1.11. Организация оказания ПМСП осуществляется по территориально-участковому принципу. 

1.12.  На территории Красноярского края учет прикрепления ЗЛ к МО осуществляется с использованием информационного ресурса ТФОМС Красноярского края «Учет регистрации застрахованных лиц в медицинских организациях» (далее - информационный ресурс).

1.13. Информационный ресурс ТФОМС Красноярского края предназначен для автоматизированного учета прикрепления ЗЛ к МО с использованием интернет-технологий, интернет-сервисов и информационных систем МО с применением средств защиты информации. Инструкция по работе с информационным ресурсом располагается на сайте ТФОМС  по ссылке: http://www.krasmed.ru/health_facilities/software.php
2. Порядок работы медицинской организации при прикреплении гражданина

2.1 При обращении ЗЛ (его представителя) с заявлением о выборе МО, уполномоченное лицо Учреждения, на информационном ресурсе ТФОМС, проверяет дату его последнего прикрепления, тип и МО прикрепления, о результатах информирует ЗЛ (его представителя). 

2.2 Информация, представленная в заявлении, сверяется уполномоченным лицом Учреждения с данными оригиналов документов ЗЛ или их нотариально заверенными копиями (приложение 1). Исправления в заявлении недопустимы.


2.3 Уполномоченное лицо Учреждения, на основании заявления и документов ЗЛ с использованием информационного ресурса ТФОМС, создает и сохраняет электронную копию заявления. Уполномоченное лицо Учреждения обеспечивает ведение электронной базы данных прикрепленного населения с использованием информационного ресурса ТФОМС Красноярского края. 
2.4 Заявления регистрируется уполномоченным лицом Учреждения в журнале регистрации заявлений о выборе МО (приложение 3).  
2.5 Порядок работы медицинской организации при откреплении гражданина

2.6 На основании сведений об исключении гражданина из РС ЕРЗЛ в связи с его смертью или прохождением военной службы, полученных от СМО при проведении сверки численности прикрепленного населения, КГБУЗ «КМДБ № 4» в течение трех рабочих дней снимает гражданина с медицинского обслуживания. 

2.7 КГБУЗ «КМДБ № 4» снимает гражданина с обслуживания на детском участке в течение трех дней с момента достижения 18-летнего возраста. Гражданин прикрепляется на информационном ресурсе к участку МО, оказывающей ПМСП взрослому населению, по территориально-участковому признаку. 

3 Порядок работы медицинской организации при организации участков

3.1 Ведение участков в КГБУЗ «КМДБ № 4» производится с помощью информационного ресурса.

3.2 Организацию распределения адресов по участкам выполняет уполномоченное лицо Учреждения. 

3.3 При реорганизации участков: создании нового врачебного участка, закрытии существующего, изменении адресной сетки, назначении МР, обслуживающего участок, оформляется внутренний приказ Учреждения.

3.4 В течение трех рабочих дней с момента вступления в силу приказа о создании/изменении участков, уполномоченное лицо Учреждения вносит изменения в информационный ресурс, РМР, в информационную систему МО, после чего участки считаются организованными и не подлежат изменению до внесения изменений в приказ.

3.5 В случае закрытия участка, Учреждение указывает в приказе, на какой участок перемещаются адреса, относящиеся к закрываемому участку, и прикрепленные к участку ЗЛ. Если врач прекратил работу в КГБУЗ «КМДБ № 4», ЗЛ могут быть перемещены на другой участок (переданы другому МР) и должны быть уведомлены об изменениях при обращении в Учреждение.   

3.6 При получении информации от СМО или ТФОМС в устной или письменной форме о том, что адрес, относящийся к территории обслуживания КГБУЗ «КМДБ № 4», не распределен по участкам, уполномоченное лицо Учреждения в течение 4 рабочих часов или до конца рабочего дня через информационный ресурс добавляет адрес к участку (участкам).   

3.7 В случае кадровых изменений уполномоченное лицо Учреждения на основании приказа о назначении нового специалиста, обслуживающего участок, в течение одного рабочего дня вносит изменения в РМР.

4 Порядок взаимодействия КГБУЗ «КМДБ № 4» и СМО

4.1 Уполномоченное лицо Учреждения ежемесячно, в течение 2 - х рабочих дней месяца, следующего за отчетным, формирует через информационный ресурс акты сверки численности прикрепленного населения, и направляет их в СМО.

4.2 СМО в течение трех рабочих дней с момента поступления акта сверки численности прикрепленного населения, обслуживаемого медицинской организацией, проводит сверку и возвращает в КГБУЗ «КМДБ № 4» подписанный акт сверки.

4.3 Уполномоченное лицо Учреждения и СМО ежедневно работают над актуализацией данных ЗЛ, не прикрепленных к участкам и к участковым врачам с целью обеспечения прикрепления ЗЛ к участкам и к участковым врачам в МО.

Приложение 1

к Порядку прикрепления застрахованных лиц
Перечень документов, предъявляемых гражданином при подаче заявления

1) для детей после государственной регистрации рождения и до четырнадцати лет, являющихся гражданами Российской Федерации:

свидетельство о рождении;

документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка;

полис обязательного медицинского страхования ребенка;

2) для граждан Российской Федерации в возрасте четырнадцати лет и старше:

паспорт гражданина Российской Федерации или временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдаваемое на период оформления паспорта;

полис обязательного медицинского страхования;

3) для лиц, имеющих право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом "О беженцах"

удостоверение беженца или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу,

копия жалобы на решение о лишении статуса беженца, поданной в Федеральную миграционную службу с отметкой о ее приеме к рассмотрению, 
свидетельство о предоставлении временного убежища на территории Российской Федерации 

полис обязательного медицинского страхования;

4) для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации:

паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина;

вид на жительство;

полис обязательного медицинского страхования;

5) для лиц без гражданства, постоянно проживающих в Российской Федерации:

документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства;

вид на жительство;

полис обязательного медицинского страхования;

6) для иностранных граждан, временно проживающих в Российской Федерации:

паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, 
разрешение на временное проживание в Российской Федерации;

полис обязательного медицинского страхования;

7) для лиц без гражданства, временно проживающих в Российской Федерации:

документ, признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства, 
разрешение на временное проживание в Российской Федерации либо документ установленной формы, выдаваемый в Российской Федерации лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего его личность

полис обязательного медицинского страхования;

8) для представителя гражданина, в том числе законного:

документ, удостоверяющий личность, и документ, подтверждающий полномочия представителя;

9) в случае изменения места жительства - документ, подтверждающий факт изменения места жительства.

Приложение 2

к Порядку прикрепления застрахованных лиц

Руководителю медицинской организации

 ____________________________________

                                                                                                                                                                                                (наименование медицинской организации)

____________________________________

                                                                                                                                                                                       (фактический адрес медицинской организации)

____________________________________

                                                                                                                                                                                  (Ф.И.О. руководителя медицинской организации)

от __________________________________

____________________________________

                                                                                                                                                                                                                                     (Ф.И.О. полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ № ______

о выборе медицинской организации


Прошу прикрепить меня

                                                (меня или застрахованное лицо (Ф.И.О.), законным представителем* которого я являюсь) к медицинской организации в связи с (нужное выделить знаком «V»):

______ первичным выбором медицинской организации;

______ выбором медицинской организации в соответствии с правом замены один раз в течение года;

______ выбором медицинской организации в связи со сменой места жительства;

______ прекращением деятельности медицинской организации;

______ откреплением от медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь исключительно детскому населению, в связи с достижением  18-летнего возраста.

Сведения о застрахованном лице:

1. Фамилия _____________________________________________________________________

2. Имя _________________________________________________________________________

3. Отчество (при наличии) _________________________________________________________

4. Пол __________________________________________________________________________

5. Дата рождения: ________________________________________________________________

6. Место рождения _______________________________________________________________

7. Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность) _____________________________________________________________________________

(серия, номер, дата и место выдачи документа)

8. Вид на жительство (для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации) ________________________________________

9. Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника): __________________________________

   












 (серия, номер, дата и место выдачи документа)

10. Адрес регистрации:

(совпадает с адресом места жительства,) ________________________________________

11. Дата регистрации ______________________________________________________________

12. Страховой медицинский полис (серия, номер) ______________________________________

13. Наименование страховой медицинской организации, в которой застрахован гражданин ______________________________________________

14. СНИЛС (при наличии) __________________________________________________________

*для ребенка до достижения им совершеннолетия, либо до приобретения им дееспособности в полном объеме до достижения совершеннолетия - его родителями или другими законными представителями, для недееспособных граждан – опекунами.

15. Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления ______________________________________________________________

16. Являюсь / является (нужное выделить знаком «V»):
______ гражданином Российской Федерации;

______ лицом, имеющим право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом о беженцах;

______ иностранным гражданином, постоянно проживающим в Российской Федерации;

______ лицом без гражданства, постоянно проживающим в Российской Федерации;

______ иностранным гражданином, временно проживающим в Российской Федерации;

______ лицом без гражданства, временно проживающим в Российской Федерации.

17. Гражданство ____________________
Сведения о представителе застрахованного лица (заполняется при подаче заявления представителем застрахованного лица): 

1. Фамилия _____________________________________________________________________

2. Имя _________________________________________________________________________

3. Отчество (при наличии) _________________________________________________________
4. Дата рождения ________________________________________________________________

5. Отношение к гражданину: отец, мать, иное (нужное подчеркнуть)
6. Основания для представления интересов застрахованного лица: несовершеннолетний ребенок, недееспособность, попечительство (нужное подчеркнуть) или другое (указать) _____________________________________________________________________________

7. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя__________________________________________________________________

8. Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность) _________________________________________________________________________

(серия, номер, дата и место выдачи документа)

9. Контактная информация (застрахованного лица, представителя застрахованного лица):
Телефон:____________________

e-mail:______________________

аккаунт социальной сети:________________

Дополнительно сообщаю:

(по желанию может быть представлена информация о наличии льгот, серьезных заболеваний и пр.)

Подпись застрахованного лица (законного представителя) _____________________________________

Дата «____» ________________________________ 20____г.

В соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», выражаю медицинской организации согласие на обработку моих персональных данных, (включая информирование по вопросам проведения профилактических осмотров, диспансеризации, вакцинопрофилактике, лекарственного обеспечения и др.) по указанным в заявлении о выборе медицинской организации контактным номерам телефонов, по электронной почте и /или через аккаунт социальной сети. 

Подпись застрахованного лица (законного представителя)  _________________________________

Дата «____» ________________________________ 20____г.

Приложение 3

к Порядку прикрепления застрахованных лиц

Журнал регистрации заявлений застрахованных лиц о выборе медицинской организации

	№ п/п
	Дата подачи заявления о выборе МО
	ФИО застрахованного лица
	Дата рождения
	ФИО законного представителя
	Наименование МО по прежнему месту прикрепления/обслуживания
	Дата прикрепления к выбранной МО
	Дата отказа в прикреплении к выбранной МО
	Причина отказа в прикреплении к МО
	Подпись уполномоченного лица от МО
	Подпись застрахованного лица или его законного представителя

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Лист ознакомления с приказом  
от  11.01.2016г..№ -орг«Об утверждении Порядка прикрепления застрахованных лиц  в КГБУЗ «КМДБ №4» »

	№ п/п
	Ф.И.О.
	Подпись / дата

	1.
	Тахтаракова Г.Н.
	

	2.
	Заборовский А.Н.
	

	3.
	Киян Л.А.
	

	4.
	Швалов В.Г.
	

	5.
	Снурников Д.В.
	

	6.
	Гуцалюк Е.В.
	

	7.
	Косолапова И.А.
	

	8.
	Кузнецова Н.Б.
	

	9.
	Лисичкина А.И.
	

	10.
	Полежаева Т.Г.
	

	11.
	Бидненко Н.П.
	

	12.
	Акцораева С.И.
	

	13.
	Поварич И.И.
	

	14.
	Филиппенко Е.Н.
	

	15.
	Щварц Н.И.
	

	16.
	Дмитриева Г.В.
	

	17.
	Ермоленко С.Н.
	

	18.
	Радченко М.А.
	

	19.
	Монахова Л.А.
	

	20.
	Маркидонова Е.В.
	

	21.
	Никитина Е.А.
	

	22.
	Волкова О.М.
	





Об утверждении Порядка прикрепления застрахованных лиц








