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Dr.Info regisztrációs nyomtatvány

Egészségügyi intézmények részére

Jelen  nyomtatvány  kitöltésével  és  a  fenti  címre  való  beküldésével  tud  jogosultságot  szerezni  az 

alábbiakban  megnevezett  egészségügyi  intézmény  és/vagy  annak  szervezeti  egysége(i)  adatainak 

adminisztrációjához  a  Dr.Info  webportálon  (www.dr.info.hu).  Egészségügyi  intézmény  szintű 

jogosultsággal az intézmény egészére (de szakmai szervezeti egységekre nem) vonatkozó adatokat 

tudja  szerkeszteni,  az  egyes  szakmai-szervezeti  egységekhez  tartozó  jogosultság  pedig  az 

osztályokhoz vagy rendelésekhez (szakmai-szervezeti egységek) kötődő információk szerkesztéséhez 

szükséges.

1. Egészségügyi intézmény neve:

....................................................................................................................................................

2. Címe (irányítószám, helység, közterület, házszám):

....................................................................................................................................................

3. Szakmai-szervezeti egység nevei (csak akkor kell felsorolni, amennyiben az intézménynek nem az 

összes, hanem csak az alább megnevezett szakmai-szervezeti egységé(ei)hez kérik a jogosultságot):

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

4. Megy egységekhez kíván jogosultságot igényelni? (Jelölje meg x-szel a megfelelőt, az első és a 

második vagy az első és a harmadik egyszerre is megjelölhető.)

 egészségügyi intézményhez

 az előző pontban felsorolt szakmai-szervezeti egységekhez

 az egészségügyi intézmény összes szakmai-szervezeti egységéhez
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5. Felhasználói adminisztrátor neve: ...............................................................................................

6. Felhasználói adminisztrátor e-mail címe: .....................................................................................

7. Felhasználói adminisztrátor telefonszáma: ...................................................................................

8. Egészségügyi intézmény vezetőjének neve (aláíró): .....................................................................

9. Egészségügyi intézmény vezetőjének e-mail címe: .......................................................................

10. Egészségügyi intézmény vezetőjének telefonszáma: ...................................................................

Alulírott  aláírásommal  és  az  intézmény  bélyegzőjével  igazolom,  hogy  a  fentiekben  megnevezett 

felhasználói  adminisztrátor  jogosult  a  fent  megnevezett  intézmény  és/vagy  szakmai-szervezeti 

egysége(i) adatainak adminisztrálásához a Dr.Info webportálon.

Dátum: ..............................................................

…………………………………………………………….

Aláírás

P.H.
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