
 
 
 

Ansuchen um Zulassung zur kommissionellen Abschlussprüfung 
 
 
Studienrichtung:  _________________________________________________  

 

Matrikelnummer:  ________________________________________________  

 

Vor- und Familienname:  __________________________________________  

 

Geburtsdatum:  __________________________________________________  

 

Staatsbürgerschaft:  ______________________________________________  

 

Adresse:  ______________________________________________________  

 

Postleitzahl / Ort:  ________________________________________________  

 

Telefonnummer:  ________________________________________________  

 

E-Mail-Adresse:  _________________________________________________  

 

Prüfungssenat: 
 

Betreuer/in:  ____________________________________________________  

 

2. Prüfer/in:  ____________________________________________________  

 

Vorsitz (wird vom Dekanat gewählt):  _________________________________  

 

 

 

Datum:  _______________   Unterschrift:  ______________________  
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