ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE EDUCACION SIE-FO7
OFICINA DE SISTEMAS DE INFORMACION Y APOYO TECNOLOGICO A LA DOCENCIA (OSIATD) Rev. Agosto 2016

SOLICITUD PARA REALIZAR CAMBIO DE ROL A CUENTA DE USUARIO EN SIE

I. Informacién del Empleado: Complete todos los campos. Il. Acceso a SIE/ SchoolMAX®: Se requiere aprobacion del
Director(a) o Supenvisor(a) del Area. Indicar en el blanco el rol que desea

Nombre Comp|eto: anadir, eliminar o cambiar.

Nimero de Empleado: [ ]1Asignar Rol:

Nombre de Usuario en SIE:

[ ]Cambiar Rol: De rol:

Lugar de Trabajo:

Puesto: A rol:

Teléfono y extension y/o celular: [ 1Eliminar Rol:

Correo Electrénico:

IlIl. Justificacion: incluya una descripcion breve de las tareas que realizara y especifique el Nivel (Region, Distrito yfo Escuela) y el lugar donde ejercera las funciones.

IvV. Acuerdo de Confidencialidad: Lea cuidadosamente y firme.

Al tener acceso al Sistema de Informacion Estudiantil (SchoolMAX®), entiendo que podré acceder informacion confidencial de estudiantes, familias y
personal y por ello me comprometo a:
+  Proteger la informacién disponible en el SIE de acuerdo y en cumplimiento con las leyes y reglamentos aplicables, tanto a nivel
estatal como federal.
= No discutir la informacién con personal no autorizado.
=  No permitir que el personal no autorizado pueda ver los archivos.
+  No compartir con nadie mi nombre de usuario (Username) y contrasefia (Password).
s Seguir y cumplir con la Politica sobre el Uso Aceptable del Internet del Departamento de Educacién de Puerto Rico, disponibles en
el portal electronico del DEPR www.de.pr.qov.
Entiendo que de no cumplir o violar el acuerdo descrito arriba puede resultar en acciones disciplinarias segun descritas en el Manual sobre Politicas de
Uso Aceptable del Internet del Departamento de Educacion de Puerto Rico. La violacion de este acuerdo también puede conllevar violaciones de leyes
estatales y federales por lo que puede aplicarse responsabilidad legal y penalidades.

Firma: Fecha:

V. Autorizacion del Director(a) o Supervisor(a) de Area:

Esta cuenta es requerida para cumplir con los objetivos del Departamento por lo cual autorizo la misma. Estoy de acuerdo en notificar si la persona
para la cual se crea esta cuenta, termina sus funciones para el DEPR o es trasladada a otra Area del DEPR. El (la) Director(a) o Supervisor(a) de Area
conservara una copia de este formulario para su récord.

Firma del Director(a) o Supervisor(a) de Area MNombre en letra de molde Fecha

ATENCION: Sélo se asignaran roles adiciones a cuentas de usuarios del SIE por medio de este formulario. Elformulario debe estar lleno en su totalidad
y firmado por el personal autorizado. Envie este formulario por fax al (787)767-6935. No utilice este formulario para solicitar creacién de cuenta
ylo cambio de escuela.

Para uso exclusivo del personal de la OSIATD
Cuenta del Usuario: Rol(es): Nivel:
Asignado por: Fecha: NUm. Boleta:




