Name der Institution

Kreismedienzentrum Tubingen
BismarckstralRe 110

72072 Tldbingen

Name des Entleihers, der Entleiherin

Funktion z.B. Lehrkraft, Schiler*in, Teilnehmer*in

Straf3e der Institution

PLZ, Ort der Institution

Telefon der Ansprechperson

E-Mail der Ansprechperson

Nur vom KMZ auszufillen:
Mediennummer:
Anschaffungsjahr:
Beschaffungskosten:
Verleihzahlen:

bezogen auf Zeitraum:

Schadens- / Verlustmeldung (vitte gut leserlich ausfillen)

Medientitel oder Geratebezeichnung:

Datum der Ausleihe: .......coooeeiiiiiii e,

Art und Umfang des Schadens oder Verlustes: ......

Schadeneintritt oder Verlust (Tag): ......ccccceevrivieeeenns

Art der Veranstaltung: .........oooovvvvvviveveiiiiiiiiiiinenn,

Wer hat Medium / Gerat benutzt: .............coovvevvnnnnne

Wer ist verantwortlich: ...........ccoooiiiiii.

Ort, Datum

Unterschrift des Entleihers, der Entleiherin

Hinweis: Personenbezogene Daten werden von uns gemaf datenschutzrechtlicher Vorschriften
verarbeitet. (Datenschutzerklarung abrufbar auf unserer Homepage www.kmz-tuebingen.de)



http://www.kmz-tuebingen.de/

