
Pieczątka organizacyjna jednostki


Szczecin, dnia 




Biuro ds. Jakości Kształcenia

Rektorat 

al. Papieża Jana Pawła II 22a, pok. 23

POLA JASNE WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA, POLA CIEMNE WYPEŁNIA ADMINISTRATOR
WYPEŁNIĆ KOMPUTEROWO LUB RĘCZNIE (czytelnie)
Wniosek o założenie / zamknięcie / weryfikację* konta 

w systemie antyplagiatowym Uniwersytetu Szczecińskiego
Zwracam się z prośbą o założenie  / zamknięcie / weryfikację *)  konta  w systemie antyplagiatowym  dla:
	Imię i nazwisko Pracownika
	

	Nr PESEL
	


	Stanowisko
	

	Adres poczty elektronicznej w domenie usz.edu.pl **
UWAGA:

Na adres poczty elektronicznej po założeniu konta przyjdzie hasło dostępu do systemu
	

	Tel. Kontaktowy
	

	Wydział
	


Pouczenie

Każdy Użytkownik zobowiązany jest do ochrony systemu i danych w nim zgromadzonych.

Zabrania się udostępniania swojego hasła Użytkownika innym Użytkownikom, jak i korzystanie 
z systemu otwartego przez inne osoby. Pracownik oddalający się od swojego stanowiska komputerowego, powinien najpierw poprawnie wyrejestrować się z otwartej sesji systemu.

Hasło dostępu umożliwiające zarejestrowanie się pracownika w systemie jest tajne, znane wyłącznie danemu użytkownikowi.

Pracownik zobowiązany jest do ochrony hasła.
Szczecin, dnia 



                             






Podpis  pracownika
*  Właściwe zaznaczyć

** Jeżeli Osoba, dla której wnioskowany jest dostęp do systemu, nie posiada skrzynki pocztowej to prosimy 
o wypełnienie „Wniosku o udostępnienie, modyfikację lub usunięcie skrzynki pocztowej w systemie poczty elektronicznej Uniwersytetu Szczecińskiego” umieszczonego na stronie internetowej www.univ.szczecin.pl/poczta zakładka Regulamin Poczty US.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
WYPEŁNIA ADMINISTRATOR

	Data wypływu 



	Numer decyzji



	Potwierdzenie zatrudnienia pracownika (potwierdza DSO)
	DSO ……………………………………      Dnia …………………

           Imię i nazwisko, podpis, pieczątka
                        pracownika DSO

	Potwierdzenie ustania stosunku pracy


	DSO ……………………………………      Dnia …………………

           Imię i nazwisko, podpis, pieczątka
                        pracownika DSO


	Potwierdzenie założenia konta w systemie antyplagiatowym
	Data założenia konta …………………………………………………….

Data zamknięcia konta …………………………………………………….

Data weryfikacji konta …………………………………………………..

BdsJK …………………………………………………………………      
                Imię i nazwisko, podpis, pieczątka pracownika 
Wysłanie informacji nt. założenia / zamknięcia / weryfikacji  konta:

1) adres e-mail na które została wysłana informacja nt. konta w systemie: ……………………………………………

2) data, godzina:       ……………………………………………




	UWAGI
	


