
 
 
 

 F125QI00: کد فرم 

 

 
فرم ایجاد کاربری برنامه های 

MIS   وHIS 

 

 
 مرکز آموزشی درمانی شهید دکتر محمد جواد باهنر

 بهبود کیفیتواحد 
 (اعتبار بخشی و حاکمیت بالینی )

 :واحد/ بخش 

 

 (این فرم صرفاً برای یک کاربر تکمیل گردد) 

 ایجاد دسترسی                        غیر فعال نمودن کاربری      ایجاد کاربری                  :   نوع درخواست
    :شرح درخواست* 

.................................................................................................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................................................................................................. 

 

.................................................................................................................................................................................................................. 

 

................................................................................................................................................................................................................. 

 

 :واحد/ امضاء مسئول بخش                                                     :                                                 تاریخ
 

 

 :شرح اقدام کارشناس فناوری اطلاعات* 
................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................................................................. 

 

امضاء کارشناس فناوری اطلاعات                                                                                                    :تاریخ  

 .دریافت نمودم با رمز را.....................  نام کاربری..................... بخش / پرسنل واحد .................... اینجانب * 

 

 :امضاء:                                                                                                    تاریخ

 

 

 :امضاء دریافت کننده                                                                                                    :تاریخ

 


