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Formulaire

Service de téléaccès du RITM

· Veuillez remplir ce formulaire et le transmettre de façon électronique à la personne responsable d’autoriser les accès ou au responsable de la sécurité informationnel (RSI) de votre organisme pour approbation. Le formulaire doit être retourné dans son format original (Word).
· Votre personne responsable ou votre RSI fera parvenir le formulaire au responsable désigné du centre de service régional  pour validation. 

· Après validation, votre centre de services régional acheminera votre formulaire par courriel au Centre de services de la DGTI-MSSS à l’adresse : 00_Centre_de_services_msss@ssss.gouv.qc.ca. 
	1 - Type de clientèle et de demande

	 FORMCHECKBOX 
  Réseau de la santé
 FORMCHECKBOX 
  GMF

 FORMCHECKBOX 
  Clinique privée
	 FORMCHECKBOX 
 Nouvelle demande 
(Complétez les sections 1.5,  2, 3, 4 et 5)

 FORMCHECKBOX 
 Annulation du service 

 (Complétez les sections 2 et 3.5)

	 FORMCHECKBOX 
 Modification du profil utilisateur 

(Complétez les sections 1.5, 2, 3.5, 4 et 5)

 FORMCHECKBOX 
 Modification de l’établissement payeur 

(Complétez les sections 1.5, 2, 2.5, 3.5 et 5)

	
	
	


	1.5 - Type d’utilisation

	OBLIGATOIRE
 FORMCHECKBOX 
 Clinique (médecins, infirmières, radiologiste, travailleur sociale)
 FORMCHECKBOX 
 Administratif (secrétaire, adjoint, transcription médicale)
 FORMCHECKBOX 
 De soutien (personnel informatique, responsable des équipements spécialisés)


	2 - Information administrative 

	Nom légal de votre établissement ou GMF :           

OBLIGATOIRE - Numéro de permis de votre établissement (format  XXXX-XXXX) ou région de votre GMF (GMFXX) :      
Numéro administratif de votre établissement (RITM) :      
Nom du RSI ou de la personne responsable de l’approbation des accès de votre organisme :        

Courriel du responsable de sécurité de votre organisme :      
Indiquez l’adresse de courriel en format Internet et non l’adresse de messagerie Lotus Notes (ex : prenom.nom@ssss.gouv.qc.ca)
Numéro administratif (RITM) de l’organisme du responsable de sécurité, si différent de celui de l’utilisateur :      

	OBLIGATOIRE 
Numéro de bon de commande correspondant à cette demande d’inscription au téléaccès :       

Nom du contact pour la facturation :      
Numéro de téléphone du contact pour la facturation :      
Adresse courriel du contact pour la facturation :      
Nom de l’établissement pour la facturation :       

     Adresse :      
     Ville :      
     Province :      
     Code postal :      


	2.5 – Information du nouvel établissement payeur (dans le cas d’une modification)

	Nom légal de votre établissement ou GMF :           

OBLIGATOIRE - Numéro de permis de votre établissement (format  XXXX-XXXX) ou région de votre GMF (GMFXX) :      
Numéro administratif de votre établissement (RITM) :      
Nom du RSI ou de la personne responsable de l’approbation des accès de votre organisme :       
Courriel du responsable de sécurité de votre organisme :      
Indiquez l’adresse de courriel en format Internet et non l’adresse de messagerie Lotus Notes (ex : prenom.nom@ssss.gouv.qc.ca)
OBLIGATOIRE - Numéro de bon de commande correspondant à cette demande d’inscription au téléaccès :      


	3 - Identification du nouvel utilisateur 

	Nom de l’utilisateur : 
	          
	Prénom de l’utilisateur :
	          

	OBLIGATOIRE - Adresse de courriel de l’utilisateur :
	 Indiquez l’adresse de courriel en format Internet et non l’adresse de messagerie Lotus Notes. 
(ex : prenom.nom@ssss.gouv.qc.ca)
        

	3.5 - Identification de l’utilisateur actuel (dans le cas d’une modification ou d’une annulation)

	Nom de l’utilisateur : 
	          
	Prénom de l’utilisateur :
	          

	OBLIGATOIRE - Adresse de courriel de l’utilisateur :
	 Indiquez l’adresse de courriel en format Internet et non l’adresse de messagerie Lotus Notes. 
(ex : prenom.nom@ssss.gouv.qc.ca)
        

	Code utilisateur :
	          


	4 – Établissement(s) supplémentaire(s) (optionnel)

	Numéro d’établissement à ajouter
	Numéro d’établissement à supprimer

	#1      
	#1      

	#2      
	#2      


	5 – Approbations (à remplir par le RSI des établissements concernés par cette demande et le responsable désigné du centre de service régional)

	Approbation de l’établissement ou GMF
	Nom du responsable des autorisations d'accès ou de votre RSI :

	Téléphone :
	OBLIGATOIRE : Courriel :
(ex : prenom.nom@ssss.gouv.qc.ca)

	Date de l’approbation : 

AAAA/MM/JJ

	Votre organisme
	     
	     
	     
	      

	Site supplémentaire #1
	     
	     
	     
	      

	Site supplémentaire #2
	     
	     
	     
	      

	Approbation du Centre de service régional

	Nom de la région : 

     
Nom du responsable (CSR) : 

     
	Téléphone : 

     
	Courriel : (ex : prenom.nom@ssss.gouv.qc.ca)
     

	
	 FORMCHECKBOX 
 Confirmation que le responsable identifié des autorisations d’accès aux actifs informationnels est dûment mandaté dans l’organisme concerné.

 FORMCHECKBOX 
 Confirmation de l’approbation de cette demande - Date de l’approbation :       AAAA/MM/JJ

	Attention : Votre abonnement est actif tant que la demande de désactivation du service n'est pas effectuée
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