
HOCHSCHULE FÜR ANGEWANDTE 

WISSENSCHAFTEN HAMBURG 

Servicebereich Facility Management 

Flächenmanagement 

Berliner Tor 5/ 20099 Hamburg 
flaechenmanagement@haw-hamburg.de 

Interner Nutzungsantrag 

Nutzer/in:   

Veranstaltungsleitung: 

Fakultät/Department/sonstige Einheit: 

Telefon:   E-Mail:

Art der Veranstaltung:  (Bitte entsprechendes ankreuzen) 

Thema der Veranstaltung: 

 Uhr bis  Uhr 

 von  Uhr bis  Uhr 

Datum:    

Gesamtdauer: von 

Aufbauzeit am:    

Abbauzeit am:      von  Uhr bis  Uhr 

 erforderliche Sitzplätze: Bezeichnung der gewünschten Räume / Hörsaal: 

im Gebäude / Department: 

Lautsprecheranlage incl. 

Rednerpultmikro  

Beamer 

 Mikrofon 

(kabellos)   

Stehtische 

Wird eine technische Unterweisung gewünscht? 

Alkoholausschank vor 18:00 Uhr? 

Ort Datum Unterschrift des Nutzers / Vertretungsberechtigten 

Bitte ankreuzen! Stellungnahme des Dekans/Verwaltungsleitung 

- Keine Bedenken

__________________________________ 
Unterschrift Dekan/in/Geschäftsführer/in 

☐ Ja

☐ Ja

Anzahl

Benötigtes Equipment (Bitte Anzahl angeben!): 

Anzahl

Anzahl

Anzahl

☐ Nein

☐ Nein

Konferenz/Tagung HAW intern

Konferenz/Tagung mit externen Gästen, Firmen

Ausstellung/Messen

Veranstaltung außerhalb der Öffnungszeiten der HAW

https://www.haw-hamburg.de/
mailto:flaechenmanagement@haw-hamburg.de
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