UNIVERSITAT Antrag auf SchlieRberechtiqung
BIELEFELD

Gebaude: X
SchlieBmedium: Token
Personendaten

Name, Vorname:
Fakultat/Einrichtung:
Arbeitsgruppe/Abteilung:
Uni-ID:

E-Mail:

Telefon:

SchlieBberechtigung: ®neu Oloéschen  (Oandern

Antragsg rund: (z.B. Mitarbeiterzugang/-abgang, Anderung des Arbeitsbereichs)

Befr|5tet? (Die Befristung wird besonders bei Studierenden, befristeten Arbeitsvertrdgen und externen Dienstleistern empfohlen)

Onein @®ja, bis

Raum-/Tirnummern:

Ich habe die Richtlinie Gber den Nachweis, die Ausgabe, die Aufbewahrung und die Nutzung von elektronischen
Schliemedien (Tokenrichtlinie) zur Kenntnis genommen.

Datum und Unterschrift Antragsteller/-in:

Datum Unterschrift

Ich bin mit vorliegendem Antrag auf Schlieberechtigung einverstanden.

Datum und Unterschrift verantw. Professur bzw. Dezernent/ Einrichtungsleiter/-in:

Datum Unterschrift

Bearbeitungsvermerk:

[] im LSM eingetragen

[] SchlieRmedium programmiert
Datum Unterschrift Bearbeiter*in
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