Podkarpacki Oddział Wojewódzki 
Narodowego Funduszu Zdrowia                                                                                ……………………………..
w Rzeszowie                                                                                                                   pieczęć świadczeniodawcy
FORMULARZ 

REJESTRACJI UŻYTKOWNIKA
W SYSTEMIE INFORMATYCZNYM MONITOROWANIA PROFILAKTYKI (SIMP)

I.  CZĘŚĆ WYPEŁNIANA PRZEZ KIEROWNIKA/DYREKTORA ZAKŁADU

Wyznaczam niżej wymienioną osobę do pracy w aplikacji SIMP w zakładzie, który reprezentuję: (dane należy wypełnić drukowanymi literami)
	NAZWISKO
	


	IMIĘ
	


	STANOWISKO
	


	TELEFON KOMÓRKOWY
	


	TELEFON STACJONARNY
	


	ADRES E-MAIL
	


	KOD ŚWIADCZENIODAWCY
	


	NAZWA ŚWIADCZENIODAWCY
	


	ADRES ŚWIADCZENIODAWCY
	


………………………………                                                                                     ………………………………
 (miejscowość, data)                                                                                                                                               (podpis kierownika/ dyrektora)

II.  OŚWIADCZENIE UŻYTKOWNIKA
Zobowiązuję się do przestrzegania ochrony danych zawartych w SIMP.

Zobowiązuję się do przestrzegania zasad użytkowania systemu a w szczególności do zachowania poufności dostępu do systemu.

………………………………                                                                                     ………………………………
 (miejscowość, data)                                                                                                                                      (podpis pracownika - administratora)

III.  CZĘŚĆ WYPEŁNIANA PRZEZ UŻYTKOWNIKA ADMINISTRACYJNEGO ŚWIADCZENIODAWCY
	Nazwa nadana użytkownikowi 
	09…………………….


	MODUŁ 
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	ADMIN


	adres strony internetowej do logowania 
	https://csm-swd.nfz.gov.pl/


………………………………                                                                                     ………………………………
 ( data rejestracji )                                                                                                                                            (podpis administratora świadczeniodawcy)
� Właściwe zaznaczyć
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