
Anfrage für Raumbedarf  

Antragsteller: 

☐ Fachbereich / Abteilung  __________________________________________ 

Vorname Nachname 

Telefonnummer E-Mail-Adresse

Angaben zum Raumbedarf 

Neubedarf  ☐Ja   ☐Nein                       Umzug ☐Ja   ☐Nein

bisherige Gebäude-/Raumnummer: _________________ 

Allgemeine Angaben: 

• Raumnutzungsart: __________________________________________________
(z.B. Büro, Labor, Praktikum, Werkstatt, Lager, Archiv)

• Raumbedarf ab:

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

• Raumbedarf erforderlich für (Anzahl Mitarbeiter/-innen):

als                     ☐Vollzeit            ☐Teilzeit (≤ 50%) ☐Projektmitarbeiter/-in

• Labore/ Praktikum:  Anzahl Nutzer ____    Flächenbedarf: _____ m² 

Infrastrukturelle Raumanforderungen für Labore und/oder Großgeräte: 
• Sonderausstattung/ Geräte:              ☐Ja   ☐Nein

Falls Ja  Angabe der Gerätearten und Übersendung der dazugehörigen Handbücher/
Sicherheitsdatenblätter/ Herstellerangaben/ Gefährdungsbeurteilung:

____________________________________________________________________

• Gewichtangaben der Geräte: _____________________________________________

• Klimatisierung: ☐Ja   ☐Nein

• Raumbe- und/oder entlüftung: ☐Ja   ☐Nein

• Druckluft: ☐Ja   ☐Nein

• Absaugung: ☐Ja   ☐Nein

• Elektro/ Starkstrom: ☐Ja   ☐Nein

• Gas: ☐Ja   ☐Nein

• Werden Gefahrstoffe/Druckgasflaschen benutzt/eingesetzt: ☐Ja   ☐Nein

• Sonstige Bemerkungen ________________________________________________

____________________________________________________________________

_________________________________ ___________________________________ 
Datum, Unterschrift des Antragstellenden Datum, Unterschrift Dekanat/Abteilungsleitung 



Administrative Bereiche 

Abteilung 
ggf. Sachgebiet 

räumliche Nähe zu Abteilung 

Anzahl Mitarbeiter 
davon Teilzeit (≤ 50%) 

Art Anzahl Bemerkungen 
Büroflächen: 
Summe Büroarbeitsplätze 

davon Einzelbüros 

davon in Gruppenbüros unterzubringen 

davon in Beratungstätigkeit 

Art Anzahl 
Sonstige Flächen 
Besprechungsräume 

Wartezone 
Fläche in qm 

Archivflächen 

sonstige 
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