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 Key Return  
Office of Facility Services  

  
Key Holder Information:  

 

 
 
Job Title                         
 
 
 

Last Name       First Name      89 #        Phone Number 
 
 
 

Email Address      Department              Date 
 

Key Information:  
 
 

Building        Room #      Key Code     Comments 
 
 
 

Building        Room #      Key Code     Comments   
 
 
 

Building        Room #      Key Code     Comments 
 
 
 

Building        Room #      Key Code     Comments 
 
 
 

Building        Room #      Key Code     Comments 
 
 
   

 
 
 
 

Key Returnee (Print Name)        Signature           Date 
 
 
 

Witness (Print Name)        Signature           Date 
 
 
 

Lock Shop (Print Name)        Signature           Date 
 
 


	Job Title: 
	Last Name: 
	First Name: 
	89: 
	Phone Number: 
	Email Address: 
	Department: 
	Date: 
	Building: 
	Room: 
	Key Code: 
	Comments: 
	Building_2: 
	Room_2: 
	Key Code_2: 
	Comments_2: 
	Building_3: 
	Room_3: 
	Key Code_3: 
	Comments_3: 
	Building_4: 
	Room_4: 
	Key Code_4: 
	Comments_4: 
	Building_5: 
	Room_5: 
	Key Code_5: 
	Comments_5: 


