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	FORMULARZ ZGŁOSZENIA (zaznacz typ zgłoszenia) 

	Zgłoszenie nowej funkcjonalności SWD PRM lub PZŁ SWD PRM 


	Zgłoszenie modyfikacji funkcjonalności SWD PRM lub PZŁ SWD PRM 


	DANE KONTAKTOWE UŻYTKOWNIKA SWD PRM*

	Województwo
	
	Podmiot
	

	Imię i nazwisko
	
	Login użytkownika
	

	Rola w SWD PRM
	
	E-mail
	

	OPIS FUNKCJONALNOŚCI*

	Moduł SWD PRM / PZŁ SWD PRM
	

	Tytuł zgłoszenia
	

	Funkcjonalność  / Opis modyfikacji istniejącej funkcjonalności
	

	Szczegółowy opis propozycji zmiany
	

	Przypadki użycia*** 
	

	Uzasadnienie
	

	STANOWISKO MZ oraz KCMRM

	Data wpływu**
	DD/MM/RRRR
	Numer zgłoszenia
	00/MM/RRRR

	Przedstawiciel MZ**
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	

	Wstępna ocena MZ**
	pozytywna / negatywna
	Priorytet
	1/2/3

	[bookmark: _Hlk105066934]Uzasadnienie[footnoteRef:1]1) MZ** [1: 1) Uzasadnienie do stanowisk MZ i KCMRM jest sporządzane obligatoryjnie wyłącznie w razie opinii negatywnej lub częściowo negatywnej.] 

	

	Zatwierdził w MZ**
	Imię i nazwisko

	Data przekazania do oceny do KCMRM**
	DD/MM/RRRR

	Opinia KCMRM****
	pozytywna / negatywna
	Priorytet*****
	1/2/3
	Wersja
	1.0/2.0/3.0

	Uzasadnienie[footnoteRef:2]1) KCMRM ****  [2: ] 

	

	Zatwierdził w KCMRM****
	Imię i nazwisko

	Data przekazania wstępnej analizy do MZ****
	DD/MM/RRRR

	Decyzja MZ**
	do realizacji/ odrzucone
	Priorytet*****t
	1/2/3
	Wersja
	1.0/2.0/3.0

	Uzasadnienie MZ[footnoteRef:3]1)**  [3: 1) Uzasadnienie do stanowisk MZ i KCMRM jest sporządzane obligatoryjnie wyłącznie w razie opinii negatywnej lub częściowo negatywnej.] 

	





	Zatwierdził w MZ**
	Imię i nazwisko

	Data przekazania do realizacji do KCMRM**
	DD/MM/RRRR



*   Pole wypełnia użytkownik.
**  Pole wypełnia Ministerstwo Zdrowia.
*** Przypadek użycia - opis sposobu w jaki system powinien być używany przez użytkownika w celu osiągnięcia konkretnego celu. 
**** Pola wypełniane przez KCMRM w przypadku pozytywnej wstępnej oceny wydanej przez MZ.
***** 1 – Wysoka ważność,
2 – Średnia ważność,
3 – Niska ważność.
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