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Auftrag zum Scannen
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[1Barzahlung [] Bezahlung aus Mitteln des Instituts/der Klinik
THEL e —————————
KOStenart:
Kostenstelle/-trager: ...

Mitarbeiter einer Klinik / eines Institutes der Medizinischen Fakultat miissen zusatzlich einen
ausgefullten Blockzettel mitbringen.

Anzahl Art Einzel- |Gesamt-|Datum Unterschrift ZIM/MMZ-
preis preis Mitarbeiter/in

DIN A4, ohne Nachbearbeitung, pro Seite| 0,05 €
DIN A4, mit Nachbearbeitung, pro Seite 1,00 €

Dia-Scan, bis 5 Dias 2,50 €
Dia-Scan, 6 bis 10 Dias 4,00 €
Dia-Scan, 11 bis 20 Dias 6,00 €
Dia-Scan, fur jede weiteren 10 Dias 1,50 €
Dia-Scan mit Nachbearbeitung, je Dia 1,00 €
Summe

Der Benutzer verpflichtet sich, ggf. vorhandene Urheberrechte und Copyrights an audiovisuellen Materialien zu
beachten und das ZIM bzw. das MMZ von allen Regressanspriichen freizustellen.

Datum: .o, (21T 0101 w4=1 71T o AN

Bei Bezahlung aus Mitteln des Instituts/der Klinik:
Datum: . Haushaltsberechtigte/r: ...

Bei Barzahlung von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen des ZIM bzw. MMZ auszufillen:
Der Betrag in Hohe von € ...................... wurde in bar eingezahilt.
Datum: .o Bearbeiter/iN: o
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