
Fachbereich Ingenieurwissenschaften 
und Mathematik 

 Studiengang  
Apparative Biotechnologie BRPO 12 

 

Name: _________________________ Antrag auf Zulassung 
 
Vorname: _________________________ zum Praxissemester 

Matr.-Nr: _________________________ im SS/WS _____________ 
 
eMail:          
 
 Anschrift  während des Praxissemesters  

Straße: 
 

  

Postleitzahl/Ort:  
 

 

Telefon: 
 

  

 
 Praxisbetrieb  

Name: 
 

  

Straße: 
 

  

Postleitzahl/Ort 
 

  

   

Ansprech-
partner/in 

  

Telefon: 
 

  

-Bitte Kopie des Vertrages beifügen-
 
Zeitraum des  Praxissemesters (bitte Datum angeben, mind. 20 Wochen): 
  
von                                                             bis  
 
Betreuende/r Hochschullehrer/in: 
 
 

Die Eignung der vorgeschlagenen  Praxisstelle  wird festgestellt. 
 
 
 

(Unterschrift des/der betreuende/r Hochschullehrer/in) 

 
 
 
__________________________________ 
Ort/Datum 
 
 
 
__________________________________ 
Unterschrift Studierende/r 

            
            

          Vermerke des Prüfungsamtes: 
4 Semester studiert und  90 Credits erbracht 

      □   ja                                                 □  nein 
 
____________          __________________________________ 
Datum                       Unterschrift Sachbearbeiter/in 
 
Zum Praxissemester  zugelassen:       
                                                                                                     
 
 

Datum                      Unterschrift Prüfungsausschussvorsitzender 
 

  

Bitte den ausgefüllten Antrag beim Studierendenservice einreichen




