[image: image1.png]KESIHATAN ANDA
KEUTAMAAN KAMI

HOSPITAL SULTANAH BAHIYAH




                                                                                                                                                                                                                                                   HSBAS/ICT/PP4.8 PIND 1
                            BORANG AKSES RANGKAIAN 

BAHAGIAN PENGURUSAN MAKLUMAT

	A. MAKLUMAT PEMOHON  

	Nama Penuh :
	

	No. Kad Pengenalan :
	

	Nama Jabatan / Syarikat :
	

	No. HP :
	

	Melalui (nama staf di HSB) :
	

	Emel :
	

	B. PERIHAL AKSES  (TEMPOH 1 - 6 BULAN)

	Tarikh Mula :  
	
	Masa Mula :
	          am/pm

	Tarikh Tamat :
	
	Masa Tamat :
	          am/pm

	Aktiviti : 
	☐ IP Statik     ☐  Firewall   
☐ Remote (Nyatakan) : _______________________________________


	IP Address / Port No / Services: 
	

	Tujuan    :
	

	C. PERAKUAN PEMOHON

	Saya mengaku bahawa semua maklumat di atas adalah benar dan akan mematuhi Polisi Keselamatan Siber V1.0 Kementerian Kesihatan Malaysia dan Akta Rahsia Rasmi. Bahagian Pengurusan Maklumat berhak menarik balik perkhidmatan yang disediakan pada bila-bila masa sekiranya saya tidak mematuhi terma dan syarat yang ditetapkan. Saya akan bertanggungjawab sepenuhnya terhadap segala penggunaan ID pengguna milik saya.
Tandatangan: 
Nama & Cop Jawatan:

Tarikh:



	D. KELULUSAN BAHAGIAN PENGURUSAN MAKLUMAT (BPM)

	Tandatangan:

Nama & Cop Jawatan:

Tarikh:



Tarikh dikemaskini : 19 Mei 2026

