U K Arztliche Zentralbibliothek

HAMBURG

Bestellformular: Medien fir Ihren Arbeitsplatz

Bitte senden an: aezb-medienbearbeitung@uke.de, Tel. 53012

Bitte fiir jeden Titel ein separates Formular ausfillen.
Besteller:in Telefon-Nr.

E-Mail

Zentrum/Geschaftbereich/Klinik/Institut/Abteilung

Bestellwunsch
Titel

Verfasser:in/Herausgeber:in

Verlag Erscheinungsjahr

ISBN/ISSN Preis

Bemerkungen

Ich bevorzuge I:l Druckausgabe I:l Elektronische Ausgabe, wenn vorhanden

Datum, Unterschrift

Finanzierungsart
Budget Kostenstelle

[

Drittmittel Drittmittelprojekt-Nr.

[

Bearbeitungsvermerk der Drittmittelverwaltung

Mittel stehen zur Verfligung PSP-Element Datum, Unterschrift

I:l Ja I:l Nein

Anlage 2 zur SOP 2.2.1
27.01.2022


mailto:aezb-medienbearbeitung@uke.de

	EMail: 
	ZentrumGeschäftbereichKlinikInstitutAbteilung: 
	Titel: 
	VerfasserinHerausgeberin: 
	Datum Unterschrift: 
	Bestellerin: 
	TelefonNr: 
	Verlag: 
	Erscheinungsjahr: 
	ISBNISSN: 
	Preis: 
	Kostenstelle: 
	DrittmittelprojektNr: 
	Datum, Unterschrift: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	Bemerkungen 1: 
	Bemerkungen 2: 
	PSP Element 1: 
	PSP Element 2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off


