
Arbeitsauftrag Hausdruckerei 

Technische Abteilung / Referat VF2 
Dorotheenstraße 26 
10117 Berlin 

Tel. 2093 99 860 
Fax 2093 99 861 

E-Mail: auftragd@uv.hu-berlin.de

Auszufüllen vom Auftraggeber 

Auftrag-Nr. 
(Wird von der 
Druckerei vergeben!) 

Öffnungszeiten: 

Montag bis Freitag 
zusätzlich 
Dienstag / Donnerstag 

9.00 - 11:30 Uhr 

13.00 - 14.00 Uhr 

Felder mit * sind komplett auszufüllen! 

Fakultät/ Institut/ Einrichtung* 

Zuständige/r Anspr echpartn er/in*------------------------------------­

Tel.:/ E-Mail* 

Bezeichn ung des Auftrages* 

Stemp el und Unterschrift des/r Auftraggebers/in* 

Bei Druckaufträgen mit hohem Material- oder Arbeitsaufwand, sowie hohem Farbdruckanteil kann eine DRUCKKOSTENBETEILIGUNG anfallen. 

Annahmedatum: Selbstabholer: □ Hauspost: D
(bei Hauspost bitte genaue Lieferadresse angeben) 

Seitenanzahl der Vorlage*: 

Auflagenhöhe*: 

erwünschter Termin: 

Farbdruck: CJr 

schwarz/ weiß: CJr 

Format: CJr 

Papier: CJr 

Karton : CJr 

Druck: CJr 

Heften CJr 

Verarbeitung CJr 

teilweise □ komplett D 

teilweise □ komplett D 

A3 □ A4O
weiß (80g/m2)D weiß (l00g/m2 /t2og1m2) D 

weiß ab 120g/m2D Umschlag 250g/300g/m2D 

einseitig D doppelseitig D 

mit 1 Klammer D mit 2 Klammem D 

falzen D lochen D 

Weiterverarbeitung für Reader/ Hefte/ Broschüren 

Endformat: 

Heftung: 

Bindung:** 

CJr 

CJr 

CJr 

** mit Druckkostenbeteiligung 

Bemerkungen/ Sonstiges: 

Abholung Datum & Unterschrift: r:Jr 

Rückstichheftung D

Klarsicht* D

Umschlag/ Deckblatt 

Umschlag/ Deckblatt 

A5 □ 
farbig (80g/m2) 

farbig (160g/m2) 

A6 

□ 

□ 

□ 

�----� 

laminieren (in kleinen Auflagen)□

Sonderformat 

Seitstichheftung D

Ringbindung* D
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