Servidio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DE SALUD

Formulario de Solicitud de alta/baja/Modificacién Usuario de ARIES del Sistema
Sanitario Piblico de Andalucia

Datos del solicitante de la peticién:

D.

(Nombre y apellidos)
Cargo: _(Direccion Gerencia o Direccién Econdmico-administrativa)
E-mail:

(Direccién de correo del responsable de la peticion)

Solicita para la persona cuyos datos figuran mas abajo, autorizacion para el alta de Usuario de ARIES

Fecha: Sello y Firma

Datos de la persona para la que solicita la autorizacién

*

D.Dia. NIF:
(Nombre y apellidos)
Cargo :
Centro de trabajo
* Teléfono : Correo Electrénico
Oficina Registro: 3 __ __ __
Usuario Libro de Salidas  SI NO Usuario del Libro de Entradas: SI  NO

He sido informado de mi papel, como Usuario de Aries, en el uso de dicha Aplicacién ¥ conozco y aceplo las obligaciones que conlleva
gdicho uso, segun la legislacién vigente.

Asi mismo, me compromelo a utilizar los datos tnicamente para las funciones establecidas en el SSPA y para las que son recogidos; a
cumplir las normas basicas de seguridad de acceso y a mantener el obligado secreto profesional en relacién con los dalos que pueda
manejar.

Fecha: Firma:
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Todos los campos que aparecen deben ser cumplimentados obligatoriamente.
Solicitud a remitir, via FAX, al Dp. Informaciony Registro del Servicio Andaluz de Salud (N° Fax;

955018037 Corporativo 318037).



