Autodesk

Erklarung zur Freigabe zum Erwerb von

EDU-Lizenzen fir Autodesk Produkte

Angaben zum Erkléarenden: (mit * gekennzeichnete Felder sind vom Lizenznehmer komplett auszufiillen)
Name der Bildungs- bzw.

Forschungseinrichtung (nachfolgend ,Erklarender”) *:

Fachbereich/Abteilung *:

StralRe *:

Postleitzahl/Ort *:

Telefon *: Telefax *:

Ansprechpartner *: e-mail * :

Erklarung

1. Der Erklarende bestéatigt, dal3 er EDU-Lizenzen fur Autodesk Produkte ausschlief3lich zu Schulungszwecken,
Ausbildungszwecken oder zu nichtkommerziellen Forschungszwecken nutzen wird. Dem Erklarenden ist bekannt,
daf ein entsprechender Nachweis nach Anforderung durch Autodesk jederzeit zu erbringen ist. Der Erklarende
erkennt aufRerdem an, daf? die Autodesk-EDU-Lizenz weder weiterverkauft, noch in jeglicher Form gewerbsmafig
genutzt werden kann; auch eine unentgeltliche Weitergabe an Dritte ist nicht gestattet.

2. Der Erklarende erkennt an, daR Autodesk berechtigt ist, zur Uberpriifung der vertragsgeméafen Nutzung der
Autodesk-EDU-Lizenzen, die R&ume des Lizenznehmers nach Absprache zu betreten.

3. Der Erklarende erkennt an, daB3, sollte die Autodesk-EDU-Lizenz zu anderen als zu den in Ziffer 1 genannten
Zwecken genutzt werden, das Nutzungsrecht an der EDU-Lizenz erléschen wirde und das komplette Softwarepaket ,
nach Aufforderung durch Autodesk, unentgeltlich an Autodesk zurlickzuschicken wére

4. Dem Erklarenden ist bekannt, daf3 die der Software beigelegten Lizenzbestimmungen erganzend gelten

Produktname Anzahl

Vom Fachhéandler einzutragen
Seriennummer(Fiir weitere Lizenzen Beiblatt verwenden.)

ErklarenderSchulstempel/Firmenstempel * Vom Distributor einzutragen

Erklarender * Datum/Unterschrift *

Fachhandler Datum/Stempel/Unterschrift Distributor Datum/Stempel/Unterschrift

Anlagen: DAusbiIdungsplan |:| Forschungsnachweis |:| Sonstiges
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