Antrag auf Zulassung zur Benutzung

Nur durch Personal auszufillen

- Leopoldina

7 Nationale Akademie
& der Wissenschaften

Personliche Angaben Benutzungsnummer
3/3/0/9

Anrede Akad. Grad/Titel Angaben geprift?
CIFrauf] Herr[Jkeine ‘
Familienname Mitarbeiter/in Leopoldina

‘ ‘ ‘ O ja O nein
Vorname Ausweisart

‘ Geburtsdatum Geburtsort ‘ l Ablaufdatum Ausw./Vertrag ‘

| ||
Meldeanschrift

StralRe, Hausnummer Datum Anmeldung Theke

PLZ Ort Unterschrift Theke

Abweichende Postanschrift Bemerkungen

StraRe, Hausnummer

PLZ Ort Nutzergruppe

k
Telefonnummer Datum Priifung Bib

: *
E-Mail-Adresse Unterschrift Bib

Fristerinnerungen und Mahnungen per E-Mail

Durch Angabe meiner E-Mail-Adresse willige ich ein, dass mir die Bibliothek Mitteilungen zum Benutzungsverhaltnis, ins-
besondere zur Ausleihe, per E-Mail tibermittelt. Dies betrifft z. B. Fristerinnerungen, Vormerkbenachrichtigungen und
Mahnungen. Mir ist bekannt, dass ich flr die rechtzeitige Riickgabe von Medien innerhalb der Leihfrist selbst verant-
wortlich bin und dass die Bibliothek keine Gewahr flr Versand und Zustellung der Mitteilungen per E-Mail Gbernimmt.

Anerkennung der Nutzungsbedingungen

Hiermit beantrage ich die Zulassung zur Benutzung der Bibliothek der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina
e. V. Die Benutzungsordnung von Archiv und Bibliothek, darin insbesondere die besonderen Benutzungsbedingungen fir
Bibliotheksgut, sowie die Geblihren- und Hausordnung in der aktuell giiltigen Fassung erkenne ich hiermit an.

Ich willige ein, dass meine Daten zur Verwaltung des Nutzerkontos bei der Bibliothek der Leopoldina elektronisch ge-
speichert und verarbeitet werden. Die Daten werden ausschlieBlich fiir das Erbringen von Bibliotheksdienstleistungen
genutzt. Ich kann Auskunft {iber die zu meiner Person gespeicherten Daten und ggf. deren Berichtigung verlangen. Ich
kann die Einwilligung zur Verarbeitung der Daten jederzeit in Textform widerrufen; der Widerruf hat jedoch zur Folge,
dass das Benutzungsverhaltnis mit der Bibliothek der Leopoldina beendet wird.

Datum, Unterschrift

*) freiwillige Angaben



	Anrede: Off
	Akademischer Grad/Titel: 
	Familienname: 
	Geburtsort: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Strasse: 
	Postleitzahl: 
	Ort: 
	Postanschrift Postleitzahl: 
	Postanschrift Ort: 
	Postanschrift Strasse: 
	Telefonnummer: 
	Emailadresse: 


