Lista osób uprawnionych do korzystania z bazy danych LKRM – wniosek o założenie  nowego konta
	Lp
	Imię
	Nazwisko
	Miejsce pracy
(nazwa podstacji, oddziału, komórki organizacyjnej, pełniona funkcja)
	Uprawnienia (wpisać właściwe)

SOR i oddziały: E – edycja danych stałych, N - bez edycji danych stałych

Oddziały: O-ograniczenie do 1 oddziału (wg miejsca pracy), W-wszystkie oddziały

Usuwanie danych/edycja słowników: U – usuwanie danych, E – edycja nazw słownikowych

	
	
	
	
	Nadzór ZOZ/dysponenta
	Rest haseł i blokowanie kont użytkowników
	Przypisywanie podstacji dyspozytorom
	Usuwanie danych / edycja słowników
	Akcje ratownicze (tylko dyspozytornia medyczna)
	Aparatura wysokospecjalistyczna
	Respiratory
	Zgłaszanie Covid-19
	SOR
	Oddziały szpitalne
	Sale operacyjne
	Zasilanie awaryjne i źródła wody
	Wysyłanie komunikatów
	Raporty o zagrożeniach
	Czasy oczekiwania
	Możliwości szpitala w zdarzeniach masowych
	Dyspozytor medyczny lub transportowy
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Nr faksu do przesłania loginów i haseł:
 …………………………………..

Dane szpitala/dysponenta
Nazwa pełna: ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa skrócona:  ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres: ……………………………………………………………

……………………………………………………………………
……………………………………………………………………
Telefon centrali: …………………….  
Fax ……………………………………  
Email ……………………………………………………………

Dyrektor (imię i nazwisko) …………………………………………… 
telefon: …………... 
telefon komórkowy: …………...
Zastępca dyrektora (imię i nazwisko) …………………………………… 
telefon: …………... 
telefon komórkowy: …………...
Kierownik* (imię i nazwisko) …………………………………… 

telefon*: ………….. 
telefon komórkowy*: …………...
Czy posiada środki transportu sanitarnego** TAK / NIE
_______________________________
* nie wpisywać, jeśli dane stanowisko nie istnieje

** niepotrzebne skreślić

……………………………………………………..

Podpis i pieczątka dyrektora/kierownika jednostki

