Abteilung fiir

Informationstechnologie MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT
im Haus INNSBRUCK

Anforderung Netzwerkzugang

HERR FRAU DIVERS
Familienname Vorname
Akademischer Grad Organisationseinheit
Benutzerkennung Telefonnummer
(q-Nummer) (fiir Riickfragen)
STANDORT

Gebaude, Stralte, Nr.

Etage Raum Netzwerkanschluss
Etage Raum Netzwerkanschluss
Etage Raum Netzwerkanschluss
Etage Raum Netzwerkanschluss
Etage Raum Netzwerkanschluss
Datum Unterschrift Antragstellerin
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