AREA DE INNOVACION Y AGENDA DIGITAL
Servicio de Informatica

DIPUTACION
DE ALICANTE
SOLICITUD DE RESTABLECIMIENTO
DE CONTRASENA
Entidad:

Fecha Solicitud:

Persona que realiza la solicitud:

Cargo:

Detalle: SOLICITUD DE RESTABLECIMIENTO DE CONTRASENA DEL
USUARIO/A:

Nombre y Apellidos:
DNI

Email:

Tfno.:

Puesto:

Aplicacidn/es a la/s que se refiere la solicitud:
ACCEDE PMH

CITRIX (SICALWIN, GPA...)

CORREO ELECTRONICO

MAQUINA VIRTUAL / VPN

OTROS: (detallar en el campo observaciones)

Observaciones:

Firmay sello:
IMPRIMIR
LIMPIAR
FORMULARIO
(La firma manuscrita y el sello de la entidad son opcionales. La solicitud debe incorporar
i&@%‘ siempre la firma digital del responsable que realiza la peticion.)
SGS ¢
¢/ Tucumdn 8, 47 planta, 03005 Alicante e 965-98 89 29 Fax: 965 98 88 86

e-mail: moderniza-soporte@diputacionalicante-es
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