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Antrag zur Teilnahme an einer WIEDERHOLUNGSKLAUSUR

Meine persdnlichen Daten:
Name, Vorname:

Anschrift:

E-Mailadresse: Tel.:

Matrikelnummer: Studiengang: Fachsemester:

Unterschrift des/r Antragsteller/in:

SPRACHE:
KURSNUMMER (z.B. SS510-2) DES NICHTBESTANDENEN KURSES:

KURSNUMMER (z.B. SS510-5) DES WIEDERHOLUNGSVERSUCHS:

NICHT BESTANDENE FERTIGKEIT (bitte ankreuzen)
O Lesen O Hoéren O Schreiben O Sprechen

Genehmigungsgrund:

Genehmigt am:

Unterschrift des/r Teamkoordinator/in
oder Geschéftsfuhrer/in



