Formular bitte ausgefullt an Fax-Nr. 09131/85-22121

Antrag auf eine IP-Adresse / Neuer Standort nach Umzug

NAME des/r Antragstellers/in:

Institut:

Lehrstuhl:

Telefon: Stralle:

Dosennummer: Raum:

MAC-Adresse: - - - - -

Seriennummer: Gerateart:

Hersteller: Finanzierung:

Inventar-Nummer: Garantie: Monate
Lieferant: Rechnungsdatum:

Rechnername:

Betreut durch:

Unterschrift (Institutsstempel)
des/r verantwortlichen Mitarbeiters/in

Wird vom IZI ausgefullt:

IP-Adresse:

CIS: o0 OK DNS: o OK Datum: Kirzel
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