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HBYS ERISIM VE YETKILENDIRME TALEP FORMU

T.C.Kimlik No:

Adi Soyadi:

GSM No:

Kurumu:

Birimi:

Unvani:

E-Posta Adresi:

Gorev Tanimi (Kisaca agiklayiniz):

Agiklama**: (Or: ileri tetkik islemlerinden USG’ yi kullanmak istiyorum veya performans puanlarini incelemek istiyorum

gibi.)

Yukaridaki bilgilerin sahsima ait oldugunu beyan eder, adima tanimlanacak kul-

lanici adr ile yapilan her turlG islemden sorumlu oldugumu kabul ederim.
Ad, Soyad ve Imza:

Beyana Uygundur.
B6lim Yoneticisi
Kase/Imza

*Gorev taniminizla ilgili kullanmak istediginiz modullerin kodunu yaziniz.
**(zellikle belirtmek istediginiz ayrintiyi ve talep gerekgenizi yaziniz.
Onemli : Liitfen size uygun bir tanimlama yapabilmemiz i¢in gérev tanimi ve agiklama boliimiinde net ifadelere yer

veriniz. Aksi halde tanimlama islemleri uzayabilir.
Onaylama Boliimii (Bu bolum Bilgi Guvenligi Sorumlusu /Yetkilisi ile Yonetim veya Yonetim Temsilcisi tarafindan dizenle-

necektir.)

Bilgi giivenligi yetkilisinin /sorumlusunun goriisii

Uygundur/Uygun degildir

Kase/imza ...../...../20..... Kase/imza
..... /.../20.......
HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
BiRIM KALITE SORUMLUSU KALITE YONETIM DIREKTORU DEKAN




