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DOKUMAN YONETIM SISTEMi KULLANICI TALEP FORMU
islem Tipi ilk Kayit | Giincelleme ‘ Kapatma
Kullanici Bilgileri
T.C. Kimlik No
Adi Soyadi
Unvani / Bransi
Gorevi
E-posta Bilgisi @saglik.gov.tr (zorunludur.)
Cep Tel No
Kullanici Yetki Bilgileri
Standart Kullanici Kurum / Birim
Sorumlusu
Evrak Kayit Yetkilisi Diger

Yukaridaki bilgiler dogrultusunda adima DYS yetkisinin verilmesini ve tarafima yapilacak DYS belge sevk ve

havaleleri ile yukarida yer alan eposta adresine yapilan gonderilerin tarafima teblig edilmis olarak
nitelendirilecegini resmi belge is ve islerimi DYS lzerinden yapacagimi yapmadigim takdirde hakkimda

yapilacak yasal islemleri kabul ve taahhiit ederim.

Adi Soyad: :
Tarih :
imza:
Kullanici Kurum Bilgileri
Kurum Adi
Birim Adi
Kurum Telefon No
Kurum Amirinin :
Adi Soyadi
Unvani
Tarih
imza
* Bu yetki Kurum/Birim Evrak kayit Biriminde gérev yapan yada goérevli personele verilir.



