
Rückantwort: 
     Göttingen, den 

     Institutsstempel: 

GWDG  
Burckhardtweg 4 
37077 Göttingen 

Benennung von Fachverantwortliche(n) für Virtualisierung 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit benenne ich die folgenden Personen als Fachverantwortliche(n) des Instituts 
bzw. der Einrichtung und deren Vertreter und berechtige sie zur Einsicht der dem Institut 
zugeordneten VMs in den Virtualisierungslösungen der GWDG.

Institutsname: Institutskürzel:

Bitte  hier  alle aktuellen und zukünftige(n)  Fachverantwortliche(n)  für  Virtualisierung 
eintragen: 

Allen hier nicht aufgeführten Personen wird die Rolle der/ des 
Fachverantwortliche(n) für Virtualisierung entzogen.

_________________________________                   ______________________________
  

        Unterschrift der Geschäftsführung                                       Name der GF in Druckbuchstaben 

Vorname Nachname Benutzerkennung Telefon-Nr. E-Mailadresse

1. 

2. 

3. 

4. 

5.

6.

7.

8.









Rückantwort:  

 	 	 	 	 	Göttingen, den  



 	 	 	 	 	Institutsstempel:  





GWDG  Burckhardtweg 4  37077 Göttingen  







Benennung von Fachverantwortliche(n) für Virtualisierung  





Sehr geehrte Damen und Herren,  



hiermit benenne ich die folgenden Personen als Fachverantwortliche(n) des Instituts bzw. der Einrichtung und deren Vertreter und berechtige sie zur Einsicht der dem Institut zugeordneten VMs in den Virtualisierungslösungen der GWDG.



Institutsname: 	Institutskürzel:



Bitte hier alle aktuellen und zukünftige(n) Fachverantwortliche(n) für Virtualisierung eintragen: 





		    		 Vorname   		 Nachname   		 Benutzerkennung   		 Telefon-Nr.  		 E-Mailadresse 

		 1.   		  		  		  		  		  

		 2.   		  		  		  		  		  

		 3.   		  		  		  		  		  

		 4.   		  		  		  		  		  

		 5. 		  		  		  		  		  

		 6. 		  		  		  		  		  

		 7. 		  		  		  		  		  

		 8. 		  		  		  		  		  































Allen hier nicht aufgeführten Personen wird die Rolle der/ des Fachverantwortliche(n) für Virtualisierung entzogen.



_________________________________  ______________________________

 

 Unterschrift der Geschäftsführung  Name der GF in Druckbuchstaben  
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