............................,dn. ................

..............................

(pieczątka placówki)

Formularz REJESTRACYJNY / AKTUALIZACYJNY Administratora 
Systemu Informatycznego Monitorowania Profilaktyki (SIMP)

	Imię i nazwisko*
	

	Stanowisko służbowe
	

	Telefon stacjonarny*
	

	Telefon komórkowy 
	

	Adres e-mail*
	

	Nazwa i adres placówki
	

	Kod świadczeniodawcy*

	

	· Zobowiązuję się do przestrzegania ochrony danych zawartych           w SIMP

· Zobowiązuję się do przestrzegania zasad użytkowania systemu         a w szczególności do zachowania poufności
	..................................

data i podpis administratora


* pola niezbędne do założenia konta; Dane należy wypełnić czytelnie drukowanymi literami.







      ..............................................................

        pieczątka i podpis osoby 

odpowiedzialnej za systemy informatyczne placówki







