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Fachbereich Soziale Arbeit und Gesundheit Studiengang 

Physiotherapie/Motologie/Ergotherapie  

 

 

 

 

 

Antrag auf Zulassung zur Bachelor-Arbeit 
 
 

Name, Vorname: ............................................................................................................................. ...................... 

Matrikel-Nr.: ........................................ Studienbeginn: .............................. Fachsemester: ............................. 

Anschrift: …………………………………………………….............................................................................................. ..… 

 
E-Mail: …………………………………………………………………………… Tel.-Nr.:  ………………………………..………………. 

 

Hiermit melde ich mich zur Erstellung der Bachelor-Arbeit an und erkläre folgendes: 
(bitte ankreuzen) 

Ich versichere, die notwendigen Voraussetzungen für die Zulassung zur Bachelor-Arbeit entsprechend der für mich 

zutreffenden BPO zu erfüllen. 

 

Folgende Prüfungs-/Studienleistungen sind zum Zeitpunkt des Antrags noch nicht erbracht/nachgewiesen: 
 
 

Modul- 

Nr. 

Bezeichnung CPS Begründung 

  
 
 

  

    

    

    

    

 

Mir ist bekannt, dass vor Abnahme der mündlichen Bachelor-Prüfung (Kolloquium) alle geforderten Studien- und 

Prüfungsleistungen vorliegen müssen. 
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Thema (=Titel) der Bachelor-Arbeit: 

 

 

Bei Gruppenarbeiten bitte Mitautor*innen angeben:  

1.    

    2.    

 
………………………………………………………………….. ………………………………………………………………….. 

Name Erstprüfer*in akademischer Grad 

 
………………………………………………………………….. ………………………………………………………………….. 

Ort, Datum Unterschrift Erstprüfer*in 

 
 

………………………………………………………………….. ………………………………………………………………….. 

Name Zweitprüfer*in akademischer Grad 

 
………………………………………………………………….. ………………………………………………………………….. 

Ort, Datum Unterschrift Zweitprüfer*in 

 
 

 

 

 
…………………………………………………………. ……………………………………………………………………..………. 

Ort, Datum Unterschrift Student*in 

 

 

(Nur vom Prüfungsamt auszufüllen): 

Zulassung erteilt:  

Abgabe der Bachelor-Arbeit:  

 
 


