ANTRAG ZU PRUFUNGEN
FUR DIPLOMSTUDIENGANGE

Klausuren, Priifungsrelevante Leistungen, Hausarbeiten, Referate und Belege

Antragstellende Person

Name, Vorname

HOME

HOCHSCHULE
MERSEBURG

University of
Applied Sciences

STUDIERENDEN-SERVICE-POINT

TELEFON
+49 3461 46-2320

Studiengang

E-MAIL

Matrikelnummer

studierenden-service-point@hs-merseburg.de

Antrag zur Priifung Erst
rster

. Versuch
Priifungen

Zweiter Dritter
Versuch Versuch Datum der Priifung Name des Priifer / der Priiferin

Bitte wenden



HOME

HOCHSCHULE
MERSEBURG

University of
Applied Sciences

Wichtige Informationen

Riicktritt bei Krankheit muss unverziiglich nachgewiesen werden!

Wird der Priifungstermin unbegriindet nicht wahrgenommen, so gilt die Priifungsleistung als , nicht ausreichend" (5,0) bewertet. Fachpriifungen zur Diplomvorpriifung sind spatestens
bis Ende des 5. Semesters abzulegen, anderenfalls werden sie wie abgelegt und mit ,,nicht ausreichend” (5,0) bewertet.

Wiederholungspriifungen sind innerhalb der ndchsten Priifungsperiode, spatestens zwei Semester nach der nichtbestandenen Priifung zu absolvieren, anderenfalls erlischt der
Priifungsanspruch (Exmatrikulation).

Fiir Nachpriifungen (auch bei Krankschreibungen) gelten die vom Priifer festgelegten Fristen.

Mit lhrer Unterschrift beantragen Sie die Zulassung zur o. g. Priifung.

Datum/ Unterschrift Studierender Priifungsamt



	Name: 
	Studiengang: 
	Matrikelnummer: 
	Prüfung 1: 
	Datum Prüfung 1: 
	Name Prüfer*in 1: 
	Prüfung 2: 
	Prüfung 3: 
	Prüfung 4: 
	Prüfung 5: 
	Prüfung 6: 
	Prüfung 7: 
	Datum Prüfung 2: 
	Datum Prüfung 3: 
	Datum Prüfung 4: 
	Datum Prüfung 5: 
	Datum Prüfung 6: 
	Datum Prüfung 7: 
	Name Prüfer*in 2: 
	Name Prüfer*in 3: 
	Name Prüfer*in 4: 
	Name Prüfer*in 5: 
	Name Prüfer*in 6: 
	Name Prüfer*in 7: 
	Check Box 1_1: Off
	Check Box 2_1: Off
	Check Box 3_1: Off
	Check Box 4_1: Off
	Check Box 5_1: Off
	Check Box 6_1: Off
	Check Box 7_1: Off
	Check Box 1_2: Off
	Check Box 2_2: Off
	Check Box 3_2: Off
	Check Box 4_2: Off
	Check Box 5_2: Off
	Check Box 6_2: Off
	Check Box 7_2: Off
	Check Box 1_3: Off
	Check Box 2_3: Off
	Check Box 3_3: Off
	Check Box 4_3: Off
	Check Box 5_3: Off
	Check Box 6_3: Off
	Check Box 7_3: Off


