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Hastane otomasyon sisteminde çalışmak üzere kullanıcı şifresi alabilmem için gereğini bilgilerinize 

arz ederim. 

 

 

Adı Soyadı  

T.C. Kimlik No  

Çalıştığı Birim  

Eş Değer Kullanıcı  

Görevi  

Dahili Telefon  

ONAYLAYAN 

Adı Soyadı  

İmza  

 

 

 

    

 

 

KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi (Farabi Hastanesi) 

Başhekimliği 
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