ANTRAG AUF
SCHLIESSBERECHTIGUNG

PERSONLICHE DATEN

Q Studierende*r Q Studentische Hilfskraft

Name

HAW
HAMBURG

FAKULTAT
DESIGN,MEDIEN UND
INFORMATION

O Tutor*in

Vorname

A-Kennung/Matrikelnummer

E-Mail-Adresse

StraBe, Hausnummer

Die Schliel3berechtigung soll fur folgende Raume
erteilt werden:

Name Raumverantwortliche*r

PLZ, Ort

Die SchlielRberechtigung soll fur folgenden Zeitraum
vergeben werden:

Unterschrift Studierende*r / Studentische Hilfskraft / Tutor*in

SchlieBberechtigung erteilt:

Verwaltung

Unterschrift Raumverantwortliche*r

WISSENSCHAFTEN HAMBURG

PER E-MAIL SENDEN

HOCHSCHULE FUR ANGEWANDTE

Hamburg University of Applied Sciences
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