T.C. SAGLIK BAKANLIGI

AYRICALIKLI ERiSiM HAKKI TALEP

FORMU

S.B.U
GAZi YASARGIL EGiTiM
VE
ARASTIRMA HASTANESI

KiMLIK TANIMLAMA

Ayricalik Talebi Yapan Personel:

Degisikligi Yapan Personel:

AdiSoyad: AdiSoyadi:
Telefonu: Telefonu:
Kullanici Adi: Birimi:
Birimi:
DEGISIKLIK
AYRICALIKLI ERiSiM
. Yetki Seviyesi / Agikl
Talep Edilen Ayricalk Sebep SR AL Ekle Kaldir

YETKILENDIRME

S.B.U. Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi bilgi giivenligi ve bilg sistemlerinin kullanimina dair

politikalari okudugumu, anladigimi ve bunlara uyma sorumlulugum oldugunu ve bu ayricalikli erisim hakki

istegininislerimi tamamlayabilmem icgin gerekli oldugunu ve sadeceisamaglikullanacagimi beyan ederim.

Personel imzasi

Tarih

Ayricalikli erisim hakkinin kurum politikasina uygun ve basvuranin islerini tamamlayabilmesi agisindan gerekli

oldugunu basvuranin statisi degistiginde ayricalikli erisim hakkinin iptalini bildirecegimi, aksi takdirde bu

kullanicinin ayricalikli erisim haklarindan dogacak zararlarin sorumlulugunu kabul ettigimi beyan ederim.

Birim Sorumlusu

Tarih




	DEĞİŞİKLİK

