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       Kimlik Paylaşım Sistemi yeniden yapılandırma çalışmaları çerçevesinde verilecek olan yeni servisleri test etmek için bilgilerini verdiğimiz firmamıza kullanıcı kodu ve şifre tanımlamasının yapılması ve aşağıdaki bilgilerin doğruluğunu taahhüt ettiğimiz hususunda,
Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.
                                                                                   Firma yetkilisinin:







Adı-Soyadı:







İmza:



















Firma Kaşesi
	İstek Formu

	Firmanın İsmi:
	

	Firmanın Açık Adresi:
	

	Firma Yetkilisinin T.C.Kimlik numarası:
	

	Firma Yetkilisinin Adı soyadı:
	

	Yetkili Kişi Telefonu:

(Alan koduyla birlikte)
	

	Firmanın kurumsal e-posta adresi:
	

	KPS’nin kullanıldığı hizmet verilen kurum/kuruluş/ birim/proje:
	



