Zatacznik 3 do PO-BI 4/19 (2)

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOSTEPU DO SYSTEMOW SZPITALNYCH

Whioskuje o przyznanie dostgpu do systemu / zdalnego zarzadzania urzadzeniem:

Cel dostepu

Jakie ustugi bedg realizowane?

Zakres dostepu

Jakie dane bedq przesytane? W ktorq strong bedzie odbywala sig transmisja?
Czy bedg dane medyczne? Czy bedg dane osobowe? Nazwy urzqdzen, do ktorych
dostep zostanie udzielony

Usluga (nazwa, numer portu)

Adres IP komputera, z ktérego
beda wykonywane potaczenia
zdalne

dotyczy / nie dotyczy
Adres IP:

Sposoby zabezpieczenia
potaczenia

VPN IPsec / VPN-SSL / Proponowane inne rozwigzanie
Proponowane parametry polgczenia

Status dostepu

staty / czasowy / incydentalny

Okres udzielonego dostgpu

na czas trwania umowy / od
wdniu ...

Osoby uprawnione do wnios-
kowania o udzielenie dostepu

Imig i nazwisko, telefon stuzbowy (lub alarmowy), adres e-mail

Osoba kontaktowa na wypadek
problemow technicznych

Imig i nazwisko, telefon stuzbowy (lub alarmowy), adres e-mail

Whioskodawca (imig i nazwisko osoby reprezentujacej, nazwa firmy)
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Udzielono nastepujacych dostepow:

Komu udzielono dostgpu? Imie i nazwisko lub nazwa firmy
Urzadzenie / Serwer Nazwa, adres IP (jesli dotyczy)
Ustugi Numer portu, opis ustugi
Zdalne urzadzenie / serwer Nazwa, adres IP

Zabezpieczenie potgczenia VPN IPsec / VPN-SSL

Status dostepu staty / czasowy / incydentalny
Okres udzielonego dost¢pu na czas trwania umowy / od .................... do ..o, /W
dniu ..ol

Dodatkowe uwagi

Zakaczniki (np. szczegbdtowe ustawienia potaczenia)

Data udzielenia dostepu Osoba udzielajaca dostepu



