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	Antrag auf Schließberechtigung

für Schließungen mit der UKE-Card

( Studenten/innen

	An das Prodekanat Lehre
FAX 54702


	

	Personendaten

	Name, Vorname

     

	

	     
	
	Telefon

     

	

	Zutrittsberechtigung

	 FORMCHECKBOX 
 neu
 FORMCHECKBOX 
 löschen
 FORMCHECKBOX 
 verlängern 


	

	Antragsgrund *

     

	

	Befristet **

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja, bis:      
	

	Gebäude

     

	

	Raum-/Türnummern ***
     

	

	     

	

	     

	

	Erläuterungen

	*
z. B.: Mitarbeiterzugang/-abgang, Änderung des Arbeitsbereiches, Doktorand

**
Die Befristung der Zugangsberechtigung wird besonders bei StudentInnen und DoktorandInnen


empfohlen.

***
Zutrittsberechtigungen für Labore/Büros beinhalten automatisch den Core-Bereich und die 


Laufwege der entsprechenden Etage. 

	

	Datum und Unterschrift der/des Schließberechtigungsbeauftragten

	

	Datum und Unterschrift der/des Strahlenschutzbeauftragten (nur für Isotopenlabor)

	

	Bearbeitungsvermerk Empfänger



	Erledigt von


	
	Datum



	

	Bemerkungen


	
	




