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Benutzungsantrag 

Familienname, Vorname Nur durch Personal auszufüllen 
Benutzungsnummer 

_______________________________________________ 
3311_ _ _ _ _ _ 

Akad. Grad/Titel 
Nutzergruppe 

__________________ 

Geburtsdatum  ____________________________ Datum Anmeldung Theke 

Anschrift Unterschrift Theke 
Straße, Hausnummer, erg. Angaben 

_________________________________________________________________________________ 

PLZ Ort 

__________________________ _________________________________________________ 

Telefonnummer (optional) E-Mail-Adresse 

__________________________ ___________________________________________ 

Tätigkeit/Position 

_________________________________________________________________________________ 

Forschungsthema 

_________________________________________________________________________________ 

Auftraggeber/Auftraggeberin bzw. akademische Einrichtung 

_________________________________________________________________________________ 

Name des Betreuers/der Betreuerin 

__________________________________________ 

Hiermit beantrage ich die Zulassung zur Benutzung der Bestände des Studienzentrums August Hermann 
Francke.  

Ich willige ein, dass meine Daten zur Verwaltung des Nutzerkontos durch das Studienzentrum elektronisch 
erfasst und im Rechenzentrum der VZG Göttingen gespeichert werden. 

  Ich bin damit einverstanden, dass anderen Benutzern/innen, die das gleiche oder ein ähnliches Thema 
bearbeiten, hiervon Kenntnis gegeben werden kann. 

Ich kann die Einwilligung zur Verarbeitung der Daten jederzeit in Textform widerrufen. Der Widerruf der 
Zustimmung zur Verarbeitung der Anmeldedaten hat jedoch zur Folge, dass das Benutzungsverhältnis mit dem 
Studienzentrum beendet wird. 

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Benutzungsordnung sowie die weiterführende Datenschutzerklärung des 
Studienzentrums August Hermann Francke einschließlich der datenschutzrechtlichen Informationen zu 
elektronischen Recherchemöglichkeiten und zur Videoüberwachung in den jeweiligen aktuellen Fassungen an. 
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