                                          ÇKYS/TSİM ŞİFRE YENİLEME VE YETKİ TALEP FORMU
	İLİN ADI
	DİYARBAKIR

	PERSONELİN GÖREV YAPTIĞI KURUM 
	



	KULLANICI KURUM SEÇENEĞİ

	SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
	HASTANELER
	İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
	İL AMBULANS SERVİSİ BAŞHEKİMLİĞİ
	HALK SAĞLIĞI LAB.
	AÇS/AP
MERKEZ
	DİĞER

	
	
	
	
	
	
	

	Not: Kullanrcr hangi kurum QKYS/|KYS modtilu kullanacaksa kurum adrnrn altrndaki bosluia (x) isareti atrnrz



	YETKİ AÇIKLAMASI

	

	

	



	PERSONEL BİLGİLERİ

	ADI SOYADI
	TC
	E-POSTA
	TELEFON
	ÇALIŞTIĞI BİRİM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Formdaki belirtilen alanları eksiksiz sizden istenildiği şekilde doldurunuz. Eksik bilgi bulunan form işleme konulmayacaktır.
Not: Formu Doldurduktan sonra ilgili idareciye imzalanarak, aşağıdaki email adresine bilgisayar ortamında(taranarak)gönderiniz.



Onay Veren İdareci                                                                       Talep Eden
 Adı Soyadı                                                                                    Adı Soyadı
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Formu    diyarbakir.biis@saglik.gov.tr  adresine gönderiniz
