Schliisselantrag fiir Raume des

Physikalischen Instituts

Name, Vorname

Arbeitsgruppe/Abteilung

Status (Doktorand; PostDoc etc.)

Arbeitsort/Raumnummer

Vertragslaufzeit

Hausturschlissel (BGTV) ja / nein

Gruppenschlissel (GS 2-6) ja / nein

Weitere Schlissel (ggf. Nr)

Weitere Schlissel (ggf. Nr.)

Unterschrift Leiter/in der Arbeitsgruppe Unterschrift Institutsleitung
(Bei Gasten/Hilfskraften)

Die Schlusselverwaltung des Physikalischen Instituts erfolgt durch
Herrn Stiitzler, Tel. 5719; Gustav-Mie-Haus, 1. OG zu folgenden Zeiten:

Montags: 11:00 - 12:00 Uhr
Donnerstags: 13:00 - 13:30 Uhr

(oder nach Absprache mit Herrn Stutzler)

Schisselausgabe gegen eigenhdndige Unterschrift des Empfangers / der Empfangerin.
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