
Ansuchen um kommissionelle Wiederholungsprüfung 
Application for Repeat Examination by Committee

Vorname Nachname 
First Name Last Name

Matrikelnummer Studienkennzahl 
Registration No. Program Code

E-Mail Telefon 
E-mail Phone

 

Lehrveranstaltungsprüfung 
Course Exam

LV Nr. Prüfungstermin 
LV No. Date of Exam

LV Titel 
LV Title

Prüfer/-in 
Examiner

Datum Unterschrift 
Date Signature

1/1F-936

F-936
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