Zalgczniki nr 4 do Umowy podwykonawstwa na
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach

programu pilotazowego

w Centrum Zdrowia Psychicznego s (04T T r.

Stanowisko wnioskujacego

Whiosek
o nadanie uprawnien/zmiane uprawnien/odwolanie uprawnien”

A A0 1 1) 111 (s

Dane uzytkownika:

Nazwisko

Imig

Stanowisko stuzbowe

Telefon

e-mail

Nr upowaznienia do przetwarzania
danych osobowych

Whioskuje o:
Zatozenie konta w systemie i nadanie uprawnien”
Zmiang uprawnien na wymienione ponize;j”
Zablokowanie konta®

Whnioskowane uprawnienia dotycza systemu informatycznego :

Nazwa modulu Zawiera aplikacje® Uwagi
(np. tylko odczyt/edycja)

Zestaw aplikacji

Uprawnienie, ktére ma by¢ przyznane pracownikowi, nalezy zaznaczy¢ w pierwszej kolumnie znakiem ,,X”

Uprawnienia beda przyznane:”
[INa0KIES OG.......ccvvererererereerreienene, (o[ O r.”
[ ] na czas nieokreslony™

Data i podpis wnioskujacego

“niepotrzebne skresli¢



Adnotacje Administratora Systemulnformatycznego

Nadany identyfikator: Uwagi: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nadanie/zmiane/odebranie™ uprawnien wykonat:

Nazwisko

Imig

Data i podpis Administratora Systemu Informatycznego

“niepotrzebne skresli¢




