
 
An das 

FACILITY MANAGEMENT 

Abteilung Bau 

Gebäude C1 2 

 

 

 

 

Schlüsselanforderung 

Anforderer: 

Fachrichtung:    

Professor:    

Ansprechpartner/in:    

Telefon: 

 

 Telefax:  

Gebäude:  

Kostenstelle / Titel:    

 

 

Gebäude Etage Raum Schlüsselnummer Anzahl Bemerkung 

      

      

      

      

      

      

 

 

 

Datum:   Unterschrift:__________________________ 

Schließanlagen   

Herr P. Derschang Tel.: 6605 

 Zi.: 2.10 

Herr A. Justinger Tel.: 2240 

 Zi.: 2.13 

   
 Fax: 3939 
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