Zalgcznik nr 4 do Zarzqdzenia nr 416G’ 2018 z dnia L911.2018 r.

Wniosek o zablokowanie dostepu do rejestracji internetowej

Prosze o zablokowanie mozliwosci rejestracji droga elektroniczna
(internetowa) do POZ i Poradni Specjalistycznych/Zaktadu Rehab111ta031
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie.

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

Adres
zamieszkania:

Adres e-mail
(drukowane litery):

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

data i podpis osoby data i podpis wnioskodawcy data i podpis
Administratora systemu




