Zatacznik nr2do Umowy nr......cccvvievvinvniannns

Typ dokumentu:
Il. ZGLOSZENIE BLEDU
1. OPROGRAMOWANIA APLIKACYJNYGO

WYPELNIA ZGLASZAJACY:

NR FAKSU: ......oceeminninnsanns

Zgtoszenie dotyczy:

[] systeméw administracyjnych [] systeméw medycznych

- prosze wybrac system, ktdrego dotyczy zgtoszenie i przestad Na adres .....cceeeeeseesecnecnsensssnnane

Symbol zewnetrzny

- prosze wpisa¢ dowolny symbol identyfikujacy zgtoszenie w ewidencji Zgtaszajacego

Tytut zgtoszenia

Umowa Nr.....cceeeeecreecrennennnes

Zgtaszajacy Kierownik Wdrozenia ze strony Wykonawcy /

Certyfikowany przedstawiciel Wykonawcy realizujgcy $wiadczenia na rzecz Wykonawcy /

Administrator Oprogramowania Aplikacyjnego
* prosze podkresli¢ wiasciwg funkcje Zgtaszajacego
Kontakt Imie, nazwisko, nazwa i adres firmy / komdrka organizacyjna / tel., e-mail
Szpital | s sssssssssaanes
Adres Szpitala Miasto Ulica, nr
Dotyczy modutu: |[Nazwa modutu Klasyfikacja: Btad krytyczny
Btad zwykty

Termin Data Godzina Czy dzien roboczy? (TAK/NIE)
zgtoszenia
Wymagany termin [Reakcja Diagnoza Naprawa
reakcji

WYPELNIA PRZYJMUJACY:

Przyjmujacy pracownik
Hot Line

Imie, nazwisko, nazwa i adres firmy / komérka organizacyjna / tel., e-mail

Podpis Przyjmujgcego:

Nr wewn. Zgtoszenia

Klasyfikacja:  Btad krytyczny
Btad zwykty

Termin przyjecia

Data Godzina Czy dzien roboczy?
(TAK/NIE)

Zobowigzany do udzielenia
odpowiedzi przedstawiciel
Wykonawcy

Imie, nazwisko, nazwa i adres firmy / komérka organizacyjna / tel., e-mail

Termin odpowiedzi

Data Godzina

Wymagany termin reakcji

Reakcja Diagnoza Naprawa




WYPELNIA ZGLASZAJACY. WYPELNIA PRACOWNIK HOT LINE:

Program, posiadana wersja, platforma bazodanowa: Odpowiedz:

Tresc Zgtoszenia:

Zataczniki:

Podpis Zgtaszajacego Podpis Pracownika Hot Line

Imie, nazwisko, tel., e-mail: Imie, nazwisko, tel., e-mail:




