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BIBLIOTHEKEN I

Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter/mein Sohn

WONNNATT 1N ooeeiiiiiie e eeens

Benutzerin/Benutzer der Arztlichen Zentralbibliothek des UKE, der Staats- und Universitts-
bibliothek Hamburg Carl von Ossietzky (SUB) und der anderen Bibliotheken der Universitét
Hamburg wird.

Schiiler konnen ab Vollendung des 14. Lebensjahres einen Bibliotheksausweis erhalten.

Die dem jeweiligen Benutzungsverhiltnis zu Grunde liegende Benutzungsordnung habe ich zur
Kenntnis genommen. Danach steht meiner Tochter/meinem Sohn grundsitzlich das gesamte
Literaturangebot der Bibliotheken (einschlieBlich derjenigen Literatur, deren Benutzung im Falle
Minderjihriger bedenklich sein konnte) uneingeschrankt zur Verfiigung. Ich hafte fiir alle aus dem
Benutzungsverhiltnis entstehenden Forderungen (u.a. auf Riickgabe, eventuell Gebiihren- und
Schadenersatzanspriiche).

Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Hamburg, den ........cccceeuneeeneee. UNEETSCAIIET weeeeee et e e

Bitte legen Sie zu dieser Einwilligungserkldrung Ihren Personalausweis mit eingetragenem
Wohnsitz in Deutschland oder alternativ Thren Pass mit Meldebestidtigung iiber einen Wohnsitz
(auch 2. Wohnsitz) in Deutschland in Kopie vor.

Es ist nicht notig, dass Sie selbst mit in die Bibliotheken kommen; Sie konnen Threr Tochter/Threm
Sohn die erbetenen Unterlagen mitgeben. Die/der minderjdhrige Antragstellerin/Antragsteller
mochte sich bitte selbst auch mit einem eigenen Personalausweis oder alternativ Pass mit
Meldebestitigung im Original ausweisen.

Alle Daten werden nur fiir die Dauer des Benutzungsverhiltnisses nach den Vorschriften des
Hamburgischen Datenschutzgesetzes gespeichert.
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