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Fachbereich Wirtschaft   
Dualer Bachelor-Studiengang Betriebswirtschaftslehre 
_________________________________________________________________________________ 

An den Prüfungsausschuss des Dualen Bachelor-Studiengangs 
Betriebswirtschaftslehre 

Antrag auf Zulassung zur Bachelorarbeit 

Name: ........................................ 

Adresse: …………………………… 

……………………………………….. 

Vorname: ………………………….. 

E-mail: ……………………………. 

Matr.-Nr.:  ………………………...….. 

Telefon:……………………………….. 

Hiermit stelle ich den Antrag auf Zulassung zur Bachelorarbeit. Die Zulassungsbedingungen sind er-
füllt, wie nachstehende Bestätigungen zeigen. 

Erfolgreiche Erbringung der Studienleistungen .....................................................................................
Unterschrift Prüfungsamt 

Thema der Bachelorarbeit: ................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………….... 

………………………………………………………………………………….... 

Einzelarbeit* 

Gruppenarbeit *  MitarbeiterIn: …………………........    Matrikel-Nr.:  ………………………… 

Bestätigung der PrüferInnen 

...................................................................................................
Titel, Name  ErstprüferIn 

........................................................................
Unterschrift ErstprüferIn 

...................................................................................................
Titel, Name  ZweitprüferIn 

........................................................................
Unterschrift ZweitprüferIn 

...................................................................................................
Ort, Datum  

........................................................................
Unterschrift AntragstellerIn 

Ausgabe: ................................  Abgabe:  ………………….....

Entscheidung des Prüfungsausschusses: 
nicht - vorläufig** - zugelassen 

Verteiler:   AntragstellerIn 
    Prüfungsausschuss 
    ErstprüferIn 
    ZweitprüferIn 
    Koordinatorin 

........................................................................
Unterschrift Vorsitzende/r des 
Prüfungsausschusses  

* Zutreffendes bitte ankreuzen.
** Das Kolloquium darf erst durchgeführt werden, wenn alle Fachprüfungen erfolgreich abgeschlossen sind.


	Name: 
	Vorname: 
	MatrNr: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Email: 
	Telefon: 
	Titel Name  ErstprüferIn: 
	Titel Name  ZweitprüferIn: 
	Ort Datum: 
	Ausgabe: 
	Abgabe: 
	Thema_Zeile1: 
	Thema_Zeile2: 
	Thema_Zeile3: 
	MatrikelNr_Gruppenarbeit: 
	MitarbeiterIn_Gruppenarbeit: 


