Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
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I'lle-de-Montréal
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Bureau de coordination de la recherche clinique (BCRC)
Formulaire d’autorisation d’acces
Veuillez soumettre votre demande au bcrc.cemti@ssss.gouv.qc.ca

Information nouvel employé

Equipe de recherche :

Nom, Prénom :

Titre d’emploi :

Matricule de I'employé:

Bureau :

Date d’arrivée:

[ ]IBesoin en télécommunication

Choisissez un élément |

[IBesoin en informatique

Choisissez un élément |

Applications cliniques / administratives

[ ]| eClinibase

Acceés identique a :

[ ]| GDE: (création de notes électroniques)
[]

Oacis (formation en ligne a faire)

Accés identique a :

Clinibase CI

Accés identique a :

PANDAWebRx (GESPHARXxL.ite)

[
[1|DsQ
[ ] | Besoin d’un fit-test N95

[ ] Accés répertoire (fichier dans les communs)

Choisissez un élément

Choisissez un élément

Acceés identique a :

|:|Logiciels & application

Choisissez un élément

Choisissez un élément

Par la présente, j’autorise a obtenir les acceés ci-haut.
Signature du chercheur : Date :
5415, boulevard de I'’Assomption Veuillez acheminer au bcrc.cemtl@ssss.gouv.gc.ca

Montréal (Québec) H1T 2M4 Date version: 05 décembre 2022
www.ciusss-estmtl.gouv.qc.ca
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