
Formular zur Änderung der Zulassungsprüfungen 

Departement: 

Änderung der Zulassungsprüfung/en für: 

Name, Vorname Doktorand/in Studentennummer 

Titel, Name, Vorname Dissertationsleiter/in 

Bisher verfügt: 
Kurs-Nr. Titel Dauer (Min.) Modus Examinator/Beisitzer 

Kurs-Nr. Titel Dauer (Min.) Modus Examinator/Beisitzer 

Neu gemeldet: 
Kurs-Nr. Titel Dauer (Min.) Modus Examinator/Beisitzer 

Kurs-Nr. Titel Dauer (Min.) Modus Examinator/Beisitzer 

Begründung (evtl. in einem Begleitbrief formulieren): 

Bewilligung durch das Departement erteilt: 

Datum Titel, Name, Vorname Unterschrift 
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