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Prüfungsbüro 
Malteserstr. 74-100, Haus A 
12249 Berlin 

Antrag zur Anmeldung der Abschlussarbeit

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN! 

Bachelor Master  

Matrikelnummer: ______________________________________________________________________________________  

Name: _______________________________________ Vorname: _______________________________________________ 

Straße/Nr.: ________________________________________________ PLZ/Ort: ____________________________________ 

Email: ________________________________________________________________________________________________ 

Betreuer/in *): ___________________________________________________________________________________________ 

Weitere/r Gutachter/in **): _________________________________________________________________________________ 

Titel: ***) 

Datum ___________________  Unterschrift Betreuer/in __________________________________ 

   Unterschrift Student/in ___________________________________ 

*) Informationen zur Prüfungsberechtigung finden Sie auf unserer Website unter „Abschlussarbeit“ 
**) Bei externem/er Zweitgutachter/in bitte die Rückseite beachten!  
***) Der Titel der Bachelorarbeit ist verbindlich. Änderungen sind nur auf Antrag möglich. 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Bestätigung durch den Prüfungsausschuss: 
(vorher kann die Arbeit nicht angemeldet werden) 

Datum / Unterschrift (stellvertr.) Vorsitzende/r ________________________________________________________ 

Gebundenes Exemplar erwünscht (nur für Studiengang BSc. Geogr. Wissenschaften und MSc. Geogr. Entwicklungsforschung anzukreuzen):

Erstgutachter*in Zweitgutachter*in 



  

 
Informationen über externe/n Zweitgutachter/in*) 

 
BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFÜLLEN! 

 
 
Angaben über externe/n Zweitgutachter/in: 
 

 Frau   Herr 
 
Name: _____________________________________ Vorname: ________________________________________ 
 
Titel:    Dr.   Prof. Dr.   Priv.-Doz. Dr. 
 
Geburtsdatum: ______________________________ Nationalität: _______________________________________  
 
E-Mail: ______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Privatadresse des/der Zweitgutachter/in (notwendig für die Eintragung ins Campus Management): 
 
Straße: __________________________________________Hausnummer: ________________________________ 
 
Postleitzahl: _________________ Ort: ______________________________________________________________ 
 
Land: ________________________________________________________________________________________ 
 
 
Geschäftsadresse des/der Zweitgutachter/in (notwendig für die Zustellung der Arbeit): 
 
Universität: ___________________________________________________________________________________ 
 
Institut/Fachrichtung/Fakultät: ____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________ 
 
Straße: ___________________________________________________Hausnummer: _______________________ 
 
Postleitzahl: ________________ Ort: _______________________________________________________________ 
 
Land: ________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
*) Die hier erhobenen Daten werden lediglich zur Modulpflege im Campus Management und Zustellung der Bachelorarbeit verwendet. Die Angaben  
werden von den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern des Studien- und Prüfungsbüro Geowissenschaften der Freien Universität Berlin vertraulich behandelt. 

 
 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
Eintragung im System:   
  
Datum: _________________________ 
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