HUMBOLDT-UNIVERSITAT ZU BERLIN

Lebenswissenschaftliche Fakultat
Antrag auf Anrechnung von auBerhochschulisch erworbenen Kompetenzen?

Name

Vorname

Matrikelnummer

E-Mail (HU-Account)

Abschluss (B.Sc., M.Sc./M.A., M.Ed.)

Titel des Studiengangs

Ggf. Kernfach / Zweitfach

Hiermit beantrage ich die Anrechnung der

schen Leistungen / Tatigkeiten:

nachfolgend beschriebenen, auBerhochschuli-

Zeitraum von - bis

Erbrachte Leistungen in Zeitstunden?

(Anzahl der tatsachlich abgeleisteten

Stunden OHNE Krankheits-, Fehl-, Ur-
laubstage)

Bitte reichen Sie entsprechende aussagekraftige Nachweise ein.

Ich mdéchte mir die Leistungen auf folgenden Bereich anrechnen lassen:

Pflichtbereich

Nr.

Modultitel / Lehrveranstaltungsti-
tel

SWS
ECTS

Unterschrift
Stempel
Lehrende

Datum

1§ 110 (3) ZSP-HU: Kompetenzen, die auBerhalb von Hochschulen erworben wurden, werden bis zur Hélfte der
flr den Studiengang bzw. das Studienfach vorgesehenen Leistungspunkte angerechnet, soweit sie gleichwertig

sind.

2 Umrechnung: 1 Leistungspunkt (ECTS) entspricht entweder 25 Stunden oder 30 Stunden studentischem Ar-

beitsaufwand - siehe Modulbeschreibungen in Ihrer jeweiligen Studien- und Prifungsordnung
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Wahlpflichtbereich

Nr.

Modultitel / Lehrveranstaltungsti-
tel

SWS
ECTS

Unterschrift
Stempel
Lehrende

Datum

Falls zutreffend, bitte ,ja" eintragen:

Uberfachlicher Wahlpflichtbereich (UWP)

Datum, Unterschrift Studierende

Nur vom Priifungsausschuss auszufiillen

Die Anrechnung der genannten Leistungen wird fir folgende Module / Lehrveranstaltun-
gen genehmigt:

Pflichtbereich

Nr. | Ja Nein | Wenn ,,Nein™, Begriindung:
Wahlpflichtbereich
Nr. | Ja Nein | Wenn ,,Nein™, Begriindung:

Uberfachlicher Wahlpflichtbereich (UWP)

Ja

Nein | Wenn ,,Nein™, Begriindung:

Datum, Unterschrift, Stempel Priifungsausschuss
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