An den

Prifungsbeauftragten des
Weiterbildenden Verbundstudienganges
Technische Betriebswirtschaft

der Fachhochschule Stidwestfalen

tiber das Priifungsamt

Antrag auf Zulassung zur Masterarbeit

Hiermit beantrage ich meine Zulassung zur Masterarbeit fur den Weiterbildenden
Verbundstudiengang Technische Betriebswirtschaft

Name, Vorname

Matrikel-Nr.

geboren am in
Anschrift

PLZ, Ort

Telefonnr.

Ich bin im Studiensemester,
und habe
von bis an der

studiert.

Dies ist der Versuch der Bearbeitung einer Masterarbeit.

Als Bestandteil dieses Antrages bitte ich anzusehen:
den Nachweis, dass ich ordnungsgemaf an der Fachhochschule Stidwestfalen/
Hochschule Bochum zugelassen bin (was aus den Unterlagen des Prifungsamtes
hervorgeht)

Fir die Ausgabe und Betreuung meiner Masterarbeit hat sich Professor*in
bereit erklart.

Als Zweitpriufer*in schlage ich Professor*in vor.

Ich bin damit einverstanden, dass die oder der Zweitprifer*in ggf. in Abstimmung mit
meiner oder meinem Betreuer*in vom Prifungsbeauftragten bestimmt wird.

Der Zulassung von Zuhérer*innen zu meinem Kolloquium widerspreche ich / widerspreche
ich nicht. (Nichtzutreffendes streichen)



Thema der Masterarbeit:

Die Masterarbeit wird als Gruppenarbeit angefertigt zusammen mit
Name, Vorname
Matrikel-Nr.

Die Firma in der die Masterarbeit stattfindet, ist mit der
Bekanntmachung ihres Namens im Zusammenhang mit der Masterarbeit einverstanden/
nicht einverstanden. Die schriftliche Zusage hierzu liegt vor.

Unterschrift 1. Prifer*in Unterschrift Korreferent*in

Unterschrift Antragsteller*in

Dem Antrag auf Zulassung zur Masterarbeit wird stattgegeben / nicht stattgegeben.

Bearbeitungszeit: vom: bis

Hagen,

Serviceburo / Zentrales Prufungsamt Der Prufungsbeauftragte
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