
 Abteilung Studium /  
Sachgebiet Beratung  

 

 

Antrag für die Nutzung des Probe- und Bandraum für 
das WS / SoSe: ________________   
 
 
Zurück an: Stefanie Lukasz, via E-Mail: stefanie.lukasz@hm.edu  
 
Hiermit stelle ich stellvertretend für die gesamte Band den Antrag bei der Vergabe des 
Bandraums im genannten Semester berücksichtigt zu werden.  
 
Name der Band:  
 
_________________________________________________________________ 
 
 
Verantwortliche/r AnsprechpartnerIn:   
 
Vor- und Zuname:  _______________________________________________ 
 
Adresse:  _______________________________________________ 
 
   _______________________________________________ 
 
Handy Nr. / Tel:  _______________________________________________ 
 
E-Mail:   _______________________________________________ 
    
 
Bandmitglieder (vollständiger Vor- und Zuname): 
         Studierender an der HM  
         Ja  Nein  

1. ___________________________________________ □  □ 
 
2. ___________________________________________ □  □ 

 
3. ___________________________________________ □  □ 

 
4. ___________________________________________ □  □ 

 
 
 
Gewünschte Übungszeit: (evtl. mit Ausweichtermin)   
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 



 

Die Erhebung Ihrer Daten ist zur organisatorischen Verwaltung des hochschuleigenen Bandraumes 
erforderlich. Die Rechtsgrundlage bildet Art.6 Abs.2 DSGVO iVm Art.4 Abs.1 BayDSG, Art.2 Abs.3 S.5 
BayHschG. Ihre Daten werden nur hochschulintern verwendet, nicht an Dritte weitergegeben und nach 
Beendigung der Nutzung des Bandraumes vernichtet. Ein Rechtsanspruch auf Überlassung der Räume 
besteht dadurch nicht!   
 
Weitere Hinweise zum Datenschutz, insbesondere zu Ihren Rechten finden Sie unter 
https://www.hm.edu/sekundaer_navigation/impressum/datenschutz/datenschutzhinweis_studierende.de.html 

 
 
 
 
___________________________  
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