T.C.
KIiLiS 7 ARALIK UNIiVERSITESI SAGLIK HiZMETLERI MESLEK YUKSEKOKULU
KBS/E-BUTCE OTOMASYONLARI KULLANICI VE YONETICI TAAHHUTNAMESI

SIFRE VERILECEK PERSONELIN

T.C Kimlik No

Kurum Sicil No

Ad Soyadi

Unvani

Gorevi(*)

Yetki Verilen Otomasyon

Yetkilendirildigi Birim/Birimler

Telefon No (GSM)

Telefon No (Sabit)

E-Posta Adresi

KBS/E-BUTCE otomasyonunu kullanmak iizere tarafima verilecek sifre ile yapacagim
islemlerdeki veri giivenliginden ve veri girisleri sonucunda olusacak raporlarin
dogrulugundan sorumlu olacagimi, sifremi baskasina kullandirmayacagimi, herhangi bir
sebeple gorevimden (iicretsiz izin, emeklilik, gorev degisikligi, istifa vs.) ayrildigimda
sifremin kullanima kapatilmasi i¢in birim amirime haber verecegimi, kisisel bilgisayarimdaki
bilgilere ulasilmamasi konusunda gerekli tedbirleri alacagimi taahhiit ederim.

PROGRAM KULLANICISI
Ad1 Soyada:
Unvani:

Imzasi:

Birimimde gorevli yukarida bilgileri yazili personelin veri girislerinin dogruluguna iliskin yonetici
kontrolii yapacagimi ve gorevinden siireli ve siiresiz ayrilmalari durumunda kullanici adinin
kullanima kapatilmasini saglayacagimi kabul ve taahhiit ederim.

BIRIM AMIRI
Ad1 Soyadu:
Unvani:

imzas::



