Studiengang Lehramt

Fakultat Empirische Humanwissenschaften UNIVERSITAT
i i DES
Fach S po rt und Wirtschaftswissenschaft Sk BLAHTES

Bereich Empirische Humanwissenschaft

An das Prifungssekretariat Sport
Campus B3 1, Zi. U17

Deckblatt fur eine Modul-/Modulelementpriufung
zur Abgabe bei der / des Prifenden

Bitte beachten Sie:
Eine Anmeldung zu einer Prifung ist nur online Gber das Campus-Management-System mdglich

Name, Vorname: Matrikel-Nr.:

Angestrebtes Studienziel:
LS1 LS1+2 LAB BA WiP&ad MA WiPad

Modul (laut Studienordnung):

Modulelement (laut Studienordnung):

Datum der Prifung:

Hiermit erklare ich,

e dass ich prifungsfahig bin.

e dass mir die fir diese Prifung relevanten Zulassungsvoraussetzungen auf der Grundlage der fir mich geltenden

Priifungs- und Studienordnung bekannt sind.

Mir ist damit bewusst, dass diese Prifungsleistung als nicht abgelegt zahlt, wenn die hierfiir vorgesehenen Zulassungs-
voraussetzungen nicht erfullt sind.
Sollte ich aufgrund fehlender Anmeldung uber das Hochschulportal nicht auf der Liste der angemeldeten Studierenden aufgefiihrt
sein, dann nehme ich zur Kenntnis, dass diese Priifung nicht gewertet wird.

Unterschrift der / des Studierenden

Ua||NJNZSNE UBPUSIBIPN]S SOpP /18P UOA

Bescheinigung fur eine Modul-/Modulelementprifung
Art der Prifung:
Klausur [] Projekt-/Praktikumsbericht [] Mundliche Priifung *) []

Lehrprobe [] Seminar-/Hausarbeit [] Fachpraktische Priifung []
Andere Prifungsform []

Bewertung der Modul-/Modulelementprifung

Bewertung gem. § 14 PO UdS Lehramt

Datum Name der / des Prifenden (Blockschrift) Unterschrift

*) Bei mindlicher Prifung bitte unbedingt Anlage 1 oder 2 ausfllen!

ua||nNJNzsSnNe uapudajnigd Wap/iap UOA
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