
Vollmacht für die Abholung 
von Sonderausweisen der Universitätsbibliothek Kassel durch Dritte 
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Name, Vorname__________________________________________________

Straße_________________________________________________________

Telefon_ _______________________________________________________

E-Mail_________________________________________________________

FB/Einrichtung  _________________________________________________

Ort, Datum: _____________________________________________________

Unterschrift des SoA-Inhabers :_____________________________________

Mit dem Erhalt des Sonderausweises erkenne ich die Benutzungsordnung 
der Universitätsbibliothek Kassel und die Richtlinien für die Ausleihe mit 
Sonderausweis in der jeweils gültigen Form an.

Stand: 12/2018

(Bitte in Druckschrift ausfüllen bzw. Zutreffendes ankreuzen)
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er Name, Vorname__________________________________________________

Geburtsdatum_ __________________________________________________

Anschrift_______________________________________________________

______________________________________________________________

Hiermit bevollmächtige ich

den für mich erstellten Sonderausweis der Universitätsbibliothek Kassel in 
Empfang zu nehmen. 
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g Hiermit bestätige ich den Erhalt des Sonderausweises mit der Nummer:

_____________________________________

Ort: __________________________

Datum:______________Unterschrift:_________________________________




