
Modulname 

Prüfer   

Prüfungstermin 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

________________________   (Termin der zweiten Wiederholungsprüfung)

_______________________________ ________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift

Wichtige Hinweise: 
 Dieser Antrag ist innerhalb einer Woche nach Bekanntgabe der Note (5,0 in der zweiten Wiederholungsprüfung) im

Studierendenservice einzureichen.

 Sofern eine Zulassung zur mündlichen Ergänzungsprüfung erfolgen kann, werden Sie vom Studierendenservice
nach Rücksprache mit Ihrem Erstprüfer für die Modulprüfung angemeldet und erhalten eine gesonderte schriftliche
Bestätigung darüber.

 Die mündliche Ergänzungsprüfung wird mit 4,0 (bestanden) oder 5,0 (nicht bestanden) gewertet.

Ich versichere, dass die Anzahl der möglichen Ergänzungsprüfungen gemäß der für mich 
geltenden Studiengangsprüfungsordnung noch nicht voll ausgeschöpft ist. Die unten 
genannten Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen.

Meine getätigten Angaben sind vollständig und wahrheitsgemäß.

Formularstand: 03/2026

Per E-Mail 
an den Studierendenservice

Antrag auf Zulassung zur mündlichen Ergänzungsprüfung 
im Fachbereich Ingenieurwissenschaften und Mathematik 

Name ______________________________ Vorname ______________________________

Matrikelnummer _____________________ Bachelor Master

Studiengang   ________________________________________  Prüfungsordnung 

Hiermit beantrage ich die Zulassung zur mündlichen Ergänzungsprüfung für folgendes Modul: 

___________________________________________________________________________________________________________________

Vermerke für den Studierendenservice:

Bekanntgabe der Note für das o.g. Modul am:

Zulassung zur mündlichen Ergänzungsprüfung darf erfolgen:

Begründung, falls nein:

Prüfungstermin für Ergänzungsprüfung:

ja nein
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