
Widerruf der Vollmacht  

zur Vorlage bei der Universitätsbibliothek Siegen 

Hiermit möchte ich 

_______________________________ 
Name, Vorname (Vollmachtgeber*in) 

_______________________________ 
ZIMT-Kennung (Vollmachtgeber*in) 

die Vollmacht für den Zugriff auf mein Bibliothekskonto von 

_______________________________ 
Name, Vorname (Bevollmächtigte*r) 

_______________________________ 
ZIMT-Kennung (Bevollmächtigte*r)  

widerrufen. 

Siegen, den _______________  _________________________________ 
 Unterschrift + Stempel Vollmachtgeber*in 
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