T.C.
y KUTAI@YAV SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

HBYS ERISIM VE YETKILENDIRME TALEP FORMU

Yaymn Tarihi:15.12.2020 Revizyon No:00 Revizyon Tarih: S.N:1/1
Kod: Yayin Tarihi: Revizyon No Revizyon Tarih:-- S.N:1/1
Kimlik No: Adi Soyadi: Telefon:
Kurumu: Birimi: Unvani:

E-Posta Adresi:

Gorev Tanimi (Kisaca agiklayiniz):

Aciklama**: (Or: Performans puanlarini incelemek istiyorum gibi.)

Yukaridaki bilgilerin sahsima ait oldugunu beyan eder, adima tanimlanacak Beyana Uygundur.
kullanici adi ile yapilan her tiirlii islemden sorumlu oldugumu kabul ederim. Bolim Yoneticisi
] Kase/Imza
Adi, Soyadi ve Imzasi: /.20,

* Gorev tamminizla ilgili kullanmak istediginiz modiillerin kodunu yaziniz.

** Ozellikle belirtmek istediginiz ayrintiy ve talep gerekgenizi yaziniz.

Onemli: Liitfen size uygun bir tanimlama yapabilmemiz icin gorev tanimi ve actklama béliimiinden ifadelere yer veriniz. Aksi halde tammlama islemleri
uzayabilir.

Onaylama Béliimii (Bu boliim Bilgi Giivenligi Sorumlusu/Yetkilisi ile Yonetim tarafindan diizenlenecektir.)

Bilgi giivenligi yetkilisinin /sorumlusunun goriisii

Uygundur/Uygun degildir
Kase/imza




