                                                                                                             Załącznik nr 2

                                                                           do Instrukcji zarządzania siecią i systemami

                                                                           informatycznymi Uniwersytetu Medycznego

                                                                           im. Piastów Śląskich we Wrocławiu                                         

Wrocław, dnia ……………………………………

WNIOSEK

o cofnięcie uprawnień do systemów informatycznych w związku ze zmianą miejsca pracy w ramach Uczelni.
	Imię i nazwisko pracownika
	

	 Nazwa jednostki organizacyjnej
	


………………………………………………...........
data i podpis Kierownika jednostki organizacyjnej

Potwierdzam cofnięcie uprawnień do systemów informatycznych

………………………………………………………..
data i podpis pracownika Centrum Informatycznego
