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ANTRAG AUF BENÜTZUNGSBESCHRÄNKUNG 
DER BACHELOR-/MASTER-/DIPLOMARBEIT 
FÜR DAS STUDIUM  MACROBUTTON  Abbrechen "[Hier klicken und Studienrichtung eingeben]" 
AntragstellerIn: 

 MACROBUTTON  Abbrechen "[Hier klicken und Name des Antragstellers eingeben]" 
 MACROBUTTON  Abbrechen "[Hier klicken und Straße eingeben]" 
 MACROBUTTON  AblehnenAlleÄnderungenAngezeigt "[Hier klicken und PLZ, Ort eingeben]" 
An die/den DekanIn für Forschungsangelegenheiten der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität Salzburg  MACROBUTTON  Abbrechen "[Hier klicken und Name der/des DekanIn eingeben]"  

Der/Die Unterfertigte beantragt die Benützungsbeschränkung der Bachelor-/Master-/Diplomarbeit* mit dem Titel 

für die Dauer von ……….. Jahr(en). 

Begründung: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…..............................................
  
….......................................................................

Ort, Datum
Unterschrift des/der AntragstellerIn
* nicht Zutreffendes bitte streichen
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