İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ’NE

(Bilgi İşlem ve Sağlık İstatistikleri Şube Müdürlüğü)










ARDAHAN
Konu: Kimlik Paylaşım Sistemi




     


Ardahan İli ……………..……………...…………….…Aile Sağlığı Merkezinde görevli ……..……… Nolu Aile Hekimiyim. AHBS (Aile Hekimliği Bilgi Sistemi) MERNİS sorgulamalarında kullanılmak üzere Sağlık Bakanlığı - MERNİS Kimlik Paylaşım Sistemi, kullanıcı kodu ve parolası gerekmektedir. Kimlik Paylaşım Sistemine ilişkin imzalı taahhütnamem ekte gönderilmiş olup, Taahhütnamede yer alan bilgiler doğrultusunda şahsıma kullanıcı kodu ve parola verilmesi hususunda;

Gereğini arz ederirm

EK: 1 Adet Taahhütname

Statik(Sabit) İP Adresi
:


Cep Tel


:

A.S.M Tel


:

ADRES                                  :
…/…/2010

 Adı Soyadı


      imza

KİMLİK PAYLAŞIM SİSTEMİ TAAHHÜT FORMU
Aile Hekimi Adı Soyadı
:.................................................................................... 
TC Kimlik Numarası
:....................................................................................
Başvuru Tarihi 

:....................................................................................
Kayıt Numarası 

:....................................................................................
Statik İP Numarası 
:....................................................................................
Aile Hekimliği Birimi
:....................................................................................

Yukarıda ve dilekçemde beyan ettiğim görev ve erişim bilgilerimi, eriştiğim sistemlerde bulunan şifreleri ve verileri kimse ile paylaşmayacağımı ve Bakanlığımızın yürürlükte olan güvenlik Bilgi Güvenliği Politikaları doğrultusunda hareket edeceğimi, ayrıca Bakanlığımızın T.C. İçişleri Bakanlığı Nüfus ve Vatandaşlık İşleri Genel Müdürlüğü ile imzalamış olduğu protokolün 5. Maddesinde yer alan  “Kurum Kimlik Paylaşım Sisteminden elde edilecek bilgilerin kullanılmasının hukuki sonuçlarından sorumludur.” ve 7. Maddesinde yer alan “Kullanıcıların kendi erişim şifrelerini başkaları ile paylaşması kesinlikle yasak olup, Kurum bu hususta gerekli tedbirleri almakla yükümlüdür” hükümlerine uyacağıma ve aykırılığın tespit edilmesi halinde de bundan doğacak hukuki sorumluluğu “kabul ve taahhüt” ediyorum.

Tarih                       :  … / … / 2010

Adı Soyadı   
:......................................................
İmza   

:......................................................
