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	SISTEMA TELETAC
GESTIONE ABILITAZIONI 
(Tutti i campi sono obbligatori
Non saranno accettate richieste incomplete)



	AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE civ
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AZIENDA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE

OSPEDALE CIVICO E BENFRATELLI, G. DI CRISTINA E M. ASCOLI

PALERMO



	Protocollo del richiedente
	Numero:
	     
	Data:
	     


Al Responsabile U.O. Informatizzazione e Telecomunicazioni


ARNAS Ospedali “Civico-Di Cristina-Benfratelli”

Dott. Vincenzo Cardinale

Fax N. 091 6664432
	Azienda
	

	U.O.
	

	Responsabile U.O. (Cognome e Nome)
	

	SI RICHIEDE DI
	CONCEDERE L’ABILITAZIONE
	 FORMCHECKBOX 


	
	REVOCARE L’ABILITAZIONE AL SISTEMA INFORMATICO
	 FORMCHECKBOX 


	Dati del profilo utente
	Cognome e Nome:
	

	
	Qualifica
	

	
	Matricola
	
	Telefono:
	

	
	Email
	     

	

	
	Cognome e Nome:
	

	
	Qualifica
	

	
	Matricola
	
	Telefono:
	

	
	Email (obbligatorio)
	     

	

	
	Cognome e Nome:
	

	
	Qualifica
	

	
	Matricola
	
	Telefono:
	

	
	Email (obbligatorio)
	     


Timbro e Firma
(del Responsabile della U.O.)
__________________________
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