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Форма согласия на участие в проекте «Железодефицита нет»
Название медицинского учреждения:

Адрес медицинского учреждения:

Контактное лицо:

Телефон:

Электронная почта:

Мы, нижеподписавшиеся, подтверждаем, что:
1. Разрешаем компании Cи Эс Эл Вифор (СSL Vifor), действующей на территории Российской Федерации через Филиал ООО «Си Эс Эл Беринг Биотэрапис ГмбХ”, Россия,115054,г. Москва, Космодамианская наб., дом 52, стр. 5. размещение информации о нашем медицинском учреждении на сайте железодецита.net в разделе «Карта клиник».
2. Подтверждаем, что наша клиника соответствует следующим требованиям: 
. Наличие лицензии на оказание медицинских услуг, позволяющей осуществлять внутривенное введение лекарственных препаратов в соответствии Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19 августа 2021 г. № 866н "Об утверждении классификатора работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность".
. Соответствие Порядку оказания медицинской помощи населению по профилю "трансфузиология" (Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 2020 г. № 1170н), включая, не ограничиваясь:
· Оснащение кабинета необходимым оборудованием и расходными материалами.
· Наличие квалифицированного медицинского персонала (врач терапевт/гематолог, процедурная сестра).
. Соблюдение стандартных операционных процедур (СОП) и нормативно-правовой базы
Подпись ответственного лица:	Comment by Remizova, Anastasiya: Кто имеет право такой подписи?
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