TECHNISCHE HOCHSCHULE MITTELHESSEN

Anfrage fur Raumbedarf

Antragsteller:

[ Fachbereich / Abteilung

Vorname Nachname

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Angaben zum Raumbedarf

Neubedarf |:|Ja DNein Umzug |:|Ja DNein

bisherige Gebaude-/Raumnummer:

Allgemeine Angaben:

Raumnutzungsart:

(z.B. Buro, Labor, Praktikum, Werkstatt, Lager, Archiv)
Raumbedarf ab:

Raumbedarf (z.B. bei Projekten, QSL usw.) von bis

Raumbedarf erforderlich fur (Anzahl Mitarbeiter/-innen):

als [ ]Volizeit [ ]Teilzeit (< 50%) [ ]Projektmitarbeiter/-in
Labore/ Praktikum:  Anzahl Nutzer Flachenbedarf: m?

Infrastrukturelle Raumanforderungen fur Labore und/oder Gro3gerate:

Sonderausstattung/ Gerate: |:|Ja |:|Nein
Falls Ja = Angabe der Geratearten und Ubersendung der dazugehorigen Handbiicher/
Sicherheitsdatenbléatter/ Herstellerangaben/ Gefahrdungsbeurteilung:

Gewichtangaben der Geréte:

Klimatisierung: [ Joa[ INein
Raumbe- und/oder entliiftung: [ ]9a[ INein
Druckluft: [ ]9a[ |Nein
Absaugung: [a [ Nein
Elektro/ Starkstrom: |:|Ja DNein

Gas: [ Joa[ Nein
Werden Gefahrstoffe/Druckgasflaschen benutzt/eingesetzt:DJa DNein

Sonstige Bemerkungen

Datum, Unterschrift des Antragstellenden Datum, Unterschrift Dekanat/Abteilungsleitung



Administrative Bereiche

Abteilung
ggof. Sachgebiet

raumliche Nahe zu Abteilung

Anzahl Mitarbeiter
davon Teilzeit (< 50%)

Art

Buroflachen:

Summe Buroarbeitsplatze
davon Einzelblros

davon in Gruppenbiros unterzubringen

davon in Beratungstatigkeit

Art

Sonstige Flachen
Besprechungsraume
Wartezone

Archivflachen

sonstige

TECHNISCHE HOCHSCHULE MITTELHESSEN

Anzahl

JUUL

Anzahl

L

Flache in gm

Bemerkungen




	Anfrage für Raumbedarf
	Antragsteller:

	Vorname: 
	Nachname: 
	Telefonnummer: 
	EMailAdresse: 
	bisherige GebäudeRaumnummer: 
	zB Büro Labor Praktikum Werkstatt Lager Archiv: 
	Anzahl Nutzer: 
	Flächenbedarf: 
	Sonstige Bemerkungen 1: 
	Sonstige Bemerkungen 2: 
	Datum Unterschrift des Antragstellenden: 
	Datum Unterschrift DekanatAbteilungsleitung: 
	Anzahl: 
	Fachbereich: 
	Neubedarf-Ja: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Vollzeit: Off
	Teilzeit: Off
	Projektmitarbeiter/in: Off
	Ja: Off
	Nein: Off
	Angabe Geräteart: 
	Gewichtsangabe: 
	Einzelbüros: 
	Gruppenbüros: 
	Beratungstätigkeit: 
	Besprechungsräume: 
	räumliche Nähe zu Abteilung: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Abteilung: 
	Sachgebiet: 
	TTeilzeitkräfte: 
	Datum: 
	Start: 
	Ende: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Wartezone: 
	Anzahl Fläche: 
	Fläche in qm: 
	sonstige Fläche: 
	Anzahl Mitarbeiter: 


