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Ze względu na ochronę danych osobowych wniosek należy: w zamkniętej kopercie zaadresowanej „DZIAŁ SYSTEMÓW 
ICT i CYBERBEZPIECZEŃSTWA” przedłożyć  w Kancelarii Instytutu. Po rozpatrzeniu wniosku przez Dział Systemów ICT i 

Cyberbezpieczeństwa dane do logowania zostaną przekazane drogą elektroniczną przełożonemu pracownika.

Zwracam się z prośbą o   uprawnień dostępu do systemów informatycznych: 

SYSTEMY MEDYCZNE: 

☐ CLININET       ☐ CLININET PSYCHOONKOLOGIA       ☐ STER       ☐ ICENTRUM       ☐ APTEKA

SYSTEMY NFZ: 
☐ eZWM       ☐ AP-DILO
☐ AP-KOLCE – nazwa kolejki: …………………………………………………………………………………… 
☐ SMPT – programy: ……………………………………………………………………………………………… 

SYSTEMY ADMINISTRACYJNE: 
☐ SIMPLE.ERP          ☐ eSIMPLE

POZOSTAŁE: 
☐ POCZTA ELEKTRONICZNA WRAZ Z DOSTĘP DO KOMPUTERA
☐ MSD

INNE (Proszę wymienić): 

....................................................................................
Pieczątka i podpis osoby odpowiedzialnej

WNIOSEK O NADANIE / USUNIĘCIE UPRAWNIEŃ 
DOSTĘPU DO SYSTEMÓW INFORMATYCZNYCH

DZIAŁ SYSTEMÓW ICT i CYBERBEZPIECZEŃSTWA 
Wniosek o nadanie / usunięcie uprawnień dostępu do systemów informatycznych należy wypełnić elektronicznie, a następnie 

wydrukować. Wnioski wypełniane ręcznie będą odrzucone. 

Imię i Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………… 
Stanowisko: …………………………………………………………………………………………………………… 
Tytuł naukowy: ……………………………………………………………………………………………………….. 
Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………………………………………… 
PESEL ( tylko w przypadku nadania dostępu do systemu medycznego CLININET i CLININET PSYCHOONKOLOGIA) ……………………………. 
Identyfikator (nr ewidencyjny) …………………………………………….……………………………………….. 
Nr  prawa wykonywania zawodu: …………………………………………………………………………………. 
Specjalizacja: …………………………………………………………………………………................................. 
Jednostka Organizacyjna: ………………………………………………………………………………………….. 

   Data: ……………………………. 

☐ STUDENT/PRAKTYKANT      ☐ PRACOWNIK ETATOWY       ☐ PRACOWNIK KONTRAKTOWY
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