Wrocław, dn. …………………………

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




         Jednostka organizacyjna







Kanclerz 
Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZDALNEGO DOSTĘPU
Na podstawie §14 ust.1 Instrukcji zarządzania siecią i systemami informatycznymi w Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu (zał. nr 2 do Zarządzenia nr 93/XV R/2018 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 1 sierpnia 2018 r.), proszę o wyrażenie zgody na przyznanie przez Centrum Informatyczne zdalnego dostępu do sieci komputerowej Uczelni dla niżej wymienionych  pracowników:
…………………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko, stanowisko pracownika)

…………………………………………………………………………………...

(imię i nazwisko, stanowisko pracownika)

w okresie……………………..……...
……………………………………..…..

        data i podpis Kierownika
        jednostki organizacyjnej UMW 
