                                                                                                             Załącznik nr 4

                                                                           do Instrukcji zarządzania siecią i systemami

                                                                           informatycznymi Uniwersytetu Medycznego

                                                                           im. Piastów Śląskich we Wrocławiu                                         

Wrocław, dnia ……………………………………

WNIOSEK

o cofnięcie uprawnień do systemów informatycznych

	Imię i nazwisko pracownika
	

	 Numer umowy zawartej z   Uczelnią
	


Z powodu*:

     - zmiany umowy zawartej z Uczelnią
     - rozwiązania umowy, przed upływem okresu, na który została zawarta
………………………………………………...........
data i podpis Kierownika jednostki organizacyjnej

*wybrać właściwe

Potwierdzam cofnięcie uprawnień do systemów informatycznych

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