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Antrag auf Zulassung zur miindlichen Masterpriifung

Studiengang: Bitte wahlen Sie hier lhren Studiengang aus
Name, Vorname:

Matrikelnummer:

Prifer*in:

Protokollant*in:

Prafungstermin: Uhrzeit: Raum:

Bestatigung der Priiferin oder des Priifers Gber die Richtigkeit des angegebenen Termins:

Ort, Datum Unterschrift Priifer*in, Stempel

Hiermit melde ich mich verbindlich fiir die hier angegebene Priifung an. Ich bin dariiber infor-
miert, dass ich bis eine Woche vor dem angegebenen Termin schriftlich ohne Angabe von Grin-
den von dieser Priifung zurlicktreten kann und dass ich bei einem spateren Riicktritt die Griinde
dafir dem Prifungsausschuss unverziglich schriftlich mitteilen und einen neuen Termin ver-
einbaren muss.

Ich erklare mich damit O einverstanden,
(® nicht einverstanden,

dass studentische Zuhérer an meiner mindlichen Prifung teilnehmen.

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller*in


Kußmann
Linien
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