An den/die Vorsitzende/n des Priifungsausschusses des Instituts fir Psychologie (FB 08)

Antrag auf Zulassung zur Bachelorarbeit

nach der Prufungsordnung fur den Bachelorstudiengang "Psychologie”
(eine Anmeldung Uber CAMPUS ist nicht erforderlich/mdglich)

Familienname: Vorname:

Anschrift (Strake + Wohnort):

Telefonnummer: E-Mail-Adresse:

Matrikelnummer:

Als Priferlnnen schlage ich vor:

Erstpriferin:

Zweitpriferln:

D Es soll eine Einzelarbeit sein.

D Es soll eine Gruppenarbeit sein zusammen mit:

Ich erklare, dass ich bislang weder eine Bachelorpriifung noch Teile dieser Priifung im Studiengang Psychologie oder in einem diesem entsprechenden Studiengang an einer
Universitét oder gleichgestellten Hochschule endgiiltig nicht bestanden habe.

Ort, Datum: Unterschrift

Nach Anhérung der/ des Studentin/ Studenten wird das Thema wie folgt festgelegt:

Ort, Datum: Unterschrift Erstpriferin

Vom Prifungsamt auszufillen
D Eingangsstempel
Die/ der Studentin/ Student D ist eingeschrieben D kann 120 LP nachweisen

Die/ der Priiferin/ Priifer D Erstpriiferin hat min. gleichw. Qualifikation D Zweitpriiferin hat min. gleichw. Qualifikation D sind bestellt D min. eine/r intern

D Vorsitzende/r einverstanden

Datum, Kirzel:

D Anmeldung in CAMPUS eintragen D Zweitpriferln Zulassung z.K. D z.d.A.
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