
Formulário para Solicitação de Domínio Virtual

Nome do Responsável: ____________________________________________________________
SIAPE: _________________________________________________________________________
E-mail: _________________________________________________________________________
Telefone para contato: ____________________________________________________________
CPF: ___________________________________________________________________________

Nome do domínio: pb.utfpr.edu.br/sugestão____________________________________________
(para sugestão, procurar utilizar uma sigla ou nome simples, para facilitar a divulgação e memorização).

Será necessário banco de dados mysql? (   ) Sim   (   ) Não

Finalidade: ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Declaro haver solicitado acesso à um domínio virtual na UTFPR campus Pato Branco, e me 
comprometo a:

a) Realizar  o  uso do domínio em estrita  observância  aos  procedimentos,  normas e  disposições
contidas na  Política de Segurança da Informação e Comunicações da UTFPR - POSIC e no 
Regulamento  De  Gestão  e  de  Utilização  De  Recursos  De  Tecnologia  Da Informação  Da 
UTFPR que rege o acesso a rede corporativa, computadores e Internet;

b) Não revelar minha senha do domínio virtual, a ninguém e tomar o máximo de cuidado para que
ela permaneça somente de meu conhecimento;

c) Responder, em todas as instâncias, pelas consequências das ações ou omissões que possam pôr
em risco ou comprometer a exclusividade de conhecimento de minha senha, das transações ou do 
domínio virtual a que tenha acesso.

d) Respeitar  as  normas  de  segurança  impostas  pelos  sistemas  de  segurança  implantados  na
instituição;

Assinatura: __________________________________________ Pato Branco _____/_____/______


	Ministério da Educação

	Nome do Responsável: 
	Telefone para contato: 
	Assinatura: 
	SIAPE: 
	Email: 
	CPF: 
	Finalidade: 
	Dia: 
	Mês: 
	Ano: 
	Group1: Off
	Sugestão de Nome: 


