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Formulaire

Service F - Privilèges

· L’accès à des privilèges dépendants d'établissements différents nécessitent des formulaires différents mais attachés à une seule requête vers le Centre de services de la DGTI-MSSS.
· Le fournisseur complète le formulaire
 et le transmet par courriel au Centre de services de la DGTI-MSSS (00_SOG_Centre_de_services@ssss.gouv.qc.ca), dans son format original (Word). Si le fournisseur détient un profil 100, la demande doit être accompagnée de son profil fournisseur (Service F-VPN et F-Dédié). 

· Le Centre de services achemine la demande au Technocentre (TCR) de la région concernée. 

· Le TCR achemine la demande à l’établissement concerné.

· L’établissement complète la partie 4 du formulaire, puis transmet le formulaire par courriel à son TCR, accompagné du profil fournisseur. 

· Le TCR doit valider l’information inscrite, puis compléter la partie 5. 

· Le TCR retourne le formulaire complété à l’établissement et au Centre de services de la DGTI-MSSS pour confirmer la fin du processus d’approbation. 

· Le TCR ou l’établissement procède alors aux modifications des privilèges d’accès du fournisseur dans la guérite du RITM.

· La DGTI-MSSS confirme au fournisseur que les privilèges ont été appliqués et ferme la requête.

· Les modalités du service sont disponibles dans  le Document d'information sur les services d'accès au RITM pour les fournisseurs disponible à l’adresse http://ti.msss.gouv.qc.ca/Familles-de-services/Infrastructures/Service-F/Procedures.aspx (copier-coller l’adresse dans votre navigateur Web).
	Partie 1
	  

	Type de service :   FORMCHECKBOX 
 F-VPN Mobile      FORMCHECKBOX 
 F-VPN      FORMCHECKBOX 
 F-Dédié

	Coordonnées du Fournisseur
	
	

	Nom du fournisseur
	     
	
	No administratif du fournisseur – Service F-VPN seulement
	     

	Adresse IP source du fournisseur (service FD, F-VPN et F-VPN Mobile) :
	     
	à :
	     

	Partie 2
	
	
	
	
	

	Privilèges #1 (Établissement)
	 FORMCHECKBOX 
 Ajout
	
	 FORMCHECKBOX 
 Suppression
	
	

	Nom du site
	     
	No administratif du site :                Personne contact :      

	 Adresses IP Destination
(adresse unique ou adresse de début d’un bloc)

	Adresses IP Destination 

(adresse de fin d’un bloc)

	Code de profil 

(profil fournisseur – Service F-VPN utilisant le profil-100 seulement)

	     
	     
	     

	Protocoles/Ports

	     


	Privilèges #2 (Établissement)
	 FORMCHECKBOX 
 Ajout
	
	 FORMCHECKBOX 
 Suppression
	
	

	Nom du site
	     
	No administratif du site :                Personne contact :      

	 Adresses IP Destination
(adresse unique ou adresse de début d’un bloc)
	Adresses IP Destination 

(adresse de fin d’un bloc)

	Code de profil 

(profil fournisseur – Service F-VPN utilisant le profil-100 seulement)

	     
	     
	     

	Protocoles/Ports

	     


	Privilèges #3 (Établissement)
	 FORMCHECKBOX 
 Ajout
	
	 FORMCHECKBOX 
 Suppression
	
	

	Nom du site
	     
	No administratif du site :                Personne contact :      

	 Adresses IP Destination
(adresse unique ou adresse de début d’un bloc)

	Adresses IP Destination 

(adresse de fin d’un bloc)

	Code de profil 

(profil fournisseur – Service F-VPN utilisant le profil-100 seulement)

	     
	     
	     

	Protocoles/Ports

	     



      Description de la demande / Commentaire
	     


Approbation des profils d’accès

	Partie 3
Responsable du fournisseur 
	Partie 4

RSAI de l’établissement ou

Professionnel désigné comme responsable pour le GMF 


	Partie 5
Responsable désigné du TCR 

	Nom :      
	Nom :       
	Nom :      


	Téléphone : (   )    -     poste      
	Téléphone : (   )    -     poste      
	Téléphone : (   )    -     poste      

	Courriel :      @     
	Courriel :      @     
	Courriel :      @     

	 FORMCHECKBOX 
 Confirmation que le responsable des autorisations d’accès aux actifs informationnels est dûment mandaté par l’organisme concerné.


	 FORMCHECKBOX 
 Confirmation que le responsable des autorisations d’accès aux actifs informationnels est dûment mandaté par l’organisme concerné.


	 FORMCHECKBOX 
 Confirmation que le responsable des autorisations d’accès aux actifs informationnels est dûment mandaté par l’organisme concerné.



	Date :        AAAA/MM/J
	Date :        AAAA/MM/J
	Date :        AAAA/MM/J
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