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Angaben Studierende*r

Nachname: Matrikelnummer:

Vorname: Studienkennzahl: UA
Studienrichtung laut Studienblatt:

Telefon (optional): E-Mail:

Angaben zum Priifungstermin/ Terminvorschlag

Art der Prifung:

Prifungsmodalitat:

Prufungsort:

Prufungstermin: ~ Wochentag: Datum(TT.MM.JJJJ): Uhrzeit:

Angaben zum Priifungssenat

Vorsitz (Nachname, Vorname):

Prufer®in: Defensio und Befragung

Prifer*in: Prifungsfach:

Prufer*in: Prufungsfach:

Prifer*in: Prifungsfach:
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Unterschrift Studierende*r

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Anmeldung zur Prifung rechtzeitig im SSC eingelangt sein muss.

Nachname, Vorname:

Datum: Unterschrift:

Hinweis: Die fir die Anmeldung notwendigen Voraussetzungen und genauen Fristen erfahren Sie
an lhrem SSC. Das Formular ist an das zustandige SSC zu tbermitteln.

Vom SSC auszufiillen

Zur Fortsetzung gemeldet: ja nein | Abgeschlossener Priifungspass: ja nein
Bei Lehramtsstudien:
Abschluss des 2. Faches: ja nein  Abschluss der padagogischen Ausbildung: ja nein

Wissenschaftliche Arbeit beurteilt am (TT.MM.JJJJ):

Nachname, Vorname Referent*in:

Datum:

Unterschrift Referent*in:

Nachname, Vorname Studienprogrammleitung:

Datum:

Unterschrift Studienprogrammleitung:
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