Beantragung von Dienstleistungen für Umzüge

Ansprechpartner/in:

 Claudia Wieland, Tel. 12717, Raum S 5-134



Umzug von Raum                  

nach Raum      
Umziehende Fakultät/Einrichtung:      
Gewünschter Umzugstermin:      
Ansprechpartner/in: (Name, Raum-Nr., Telefon, eMail):      
________________________________________________________________________

	zu erledigen 
	Vorlaufzeit ca.

	Möblierung

Bei Neuanschaffung von Mobiliar ist es dringend notwendig, die Abt. IFM zu informieren, damit eine bessere Vorausplanung erfolgen kann.
Besondere Geräte (vermerken auf Umzugsplan)
Sind besonders zu transportierende Geräte vorhanden?
Wird hierfür eine Spezialfirma benötigt?

Ist der Abschluss einer Versicherung erforderlich? 
(bei Laborgeräten mit einem Wert > 10.000 €)

Telefon

Sollen Telefonanschlüsse geändert/umgemeldet werden?
(inkl. Berichtigung des Telefonverzeichnisses)

Malerarbeiten

Sind Malerarbeiten zu erledigen? 

Schlüssel

Ist eine Anpassung des Schließsystems erforderlich?
(wenn nein: nur Rückgabe der alten bzw. Ausgabe der neuen Schlüssel)
Reinigung

Wird eine Grundreinigung benötigt?
Transport

Werden Umzugskartons benötigt? (Anzahl)

Müssen Geräte ab- und aufgebaut werden? 
Ab- und Aufbau von PCs

Werden die PCs selbständig ab- und aufgebaut?

Wird eine Fremdfirma hiermit beauftragt? 
Entsorgung (vermerken auf Umzugsplan)
Entsorgung von Möbeln notwendig? 

Entsorgung von Akten notwendig? 

Entsorgung von Geräten / Elektroschrott notwendig?
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individuelle Terminabsprache zur Besichtigung
   


__________________________________________________________

                                                                      (Datum, Name, Einrichtung, Unterschrift)   

Umzugsplan bitte baldmöglichst unterschrieben an die Abteilung FM 4 zurückgeben.
Auftragsnummer:





______________�(von Dez. IFM auszufüllen) 








