
 

 

 

 

 

                   An die    

          Technische Universität Dortmund  

                  Dez. 4.3 - Prüfungsverwaltung  

Fakultät Kulturwissenschaften         Team 1 

            Emil-Figge-Str. 61 

            44227 Dortmund 
 

 

 

Angewandte Bachelorstudiengänge (Prüfungsordnung 2009)  
 

Angewandte Sprachwissenschaften / Angewandte Literatur- und Kulturwissenschaften 
 

 

Aktive Teilnahme 
 

Bitte vollständig und leserlich ausgefüllt sowie unterschrieben an die oben angegebene Adresse schicken 
 

 

  

 Name der/des Studierenden: ______________________________________________________________  
   

 Matrikelnr.: _________________________ 
  

 (Ggfs. nimmt die Prüfungsverwaltung über die jeweilige UniMail-Adresse mit dem/der Studierenden Kontakt auf.) 

  

   

 Studiengang:                 Angewandte Sprachwissenschaften (815)                                   

       Angewandte Literatur-/ Kulturwissenschaften (265) 

  

 Aktive Teilnahme für:                  Komplementfach      

                                                             Kernfach    
 

 

 

 Fach: ____________________________________ Nebenfachvereinbarung gültig seit: _______________ 
                 (Germanistik, Anglistik/Amerikanistik bzw. Name des Komplementfachs)                                                                                (nur bei Komplementfach)  

  

 

  

  

 Aktive Teilnahme zugeordnet zu Modulelement: __________________  Anzahl der SWS: ____________ 
                                   (Beispiel: 2 b)   

 
 

Titel der Veranstaltung: __________________________________________________________________  

 

Nummer der Veranstaltung: ___________________ Wintersemester/Sommersemester: _____________ 
                  (Unzutreffendes bitte streichen)  

 

 

Name der/des Lehrenden: ________________________________________________________________  

 
 (Ggfs. nimmt die Prüfungsverwaltung über die jeweilige UniMail-Adresse mit dem/der Lehrenden Kontakt auf.) 
 

 

 

 

_______________________________    ___________________________________ 

Ort, Datum       Unterschrift der/des Lehrenden:  

 

 

 

 

-Institutsstempel- 


