Załącznik Nr 4 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert KO/28/2025

	
	Lublin dnia: ……/……/………..


WNIOSEK o nadanie / zmianĘ uprawnień do zdalnego dostępu do zasobów szpitala  
Proszę o nadanie/zmianę/cofnięcie(1) uprawnień do usługi VPN (1)
dla Pani/Pana  …………………………………………………………………………………………………………………………………….
zatrudnion(ej/-ego) na stanowisku ………………………………………………………………………………………………………
w 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
w zakresie następujących uprawnień: 

	Poziom uprawnień
	Zakres uprawnień

	<Administrator>
<Użytkownik> 
	<Pełny dostęp do wszystkich uprawnień>
<Dostęp ograniczony do uprawnień użytkownika>


w okresie od dnia(1): ……/……/………..  do dnia(1): ……/……/………..; bezterminowo(1)
Uzasadnienie wniosku: ……………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data: ……/……/………..          podpis i pieczątka przełożonego: 

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________________________________________________________
OŚWIADCZENIE(2)
Niniejszym potwierdzam, że zapoznałem(am) się z:

Polityką Bezpieczeństwa Informacji, Instrukcją Zarządzania Systemami Informatycznymi, Regulaminem Bezpieczeństwa Informacji, Regulaminem Pracy Zdalnej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 w Lublinie.

Przyjmuję do wiadomości, że jestem zobowiązany(a) do:

Zachowania w tajemnicy informacji związanych z przyznanymi mi uprawnieniami, zarówno w trakcie korzystania z systemu, jak i po ustaniu dostępu do niego.

Zachowania w tajemnicy informacji dotyczących zabezpieczeń systemu.

Ponadto oświadczam, że:

Wykorzystywany przeze mnie prywatny sprzęt komputerowy, używany do celów służbowych, jest wolny od wirusów i szkodliwego oprogramowania, a także spełnia wymagania bezpieczeństwa określone w wewnętrznych regulacjach Szpitala.

Stosuję zasady bezpieczeństwa określone w obowiązujących procedurach oraz korzystam z aktualnego oprogramowania antywirusowego.

Wyrażam zgodę na:

a) zdalne podłączenie pracownika Działu IT Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 1 w Lublinie w celu przeprowadzenia kontroli bezpieczeństwa mojego komputera,

b) utworzenie na moim komputerze użytkownika w systemie Windows/MacOS z ograniczonymi uprawnieniami, w celu korzystania z usług zdalnych oferowanych przez szpital.
Data: ……/……/………..          podpis użytkownika: …………………………………………………………………………………………………..
UPOWAŻNIENIE
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam(1) zgody na dostęp zdalny do zasobów Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 w Lublinie
Data: ……/……/………..          podpis i pieczątka Dyrektora Naczelnego: 

(1)  niepotrzebne skreślić

(2)  uzupełnić jedynie przy nadawaniu uprawnień 


