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Antrag auf Verlängerung der Frist zur Abgabe der Bachelorarbeit 
 

 

Name: _______________________________ Vorname:_______________________ 

Matrikelnummer: �������� 
Straße:  ___________________________________  

PLZ, Ort:___________________________________  

Telefon: ___________________________________  

E-Mail: _______________________@__________  

 

Hinweis: Die Verlängerung kann für max. 9 Wochen beantragt werden. Im Fall einer Erkrankung ist ein 

ärztliches Attest auf dem Formular für die Bescheinigung der Prüfungsunfähigkeit beizufügen. 

 

Ich beantrage die Verlängerung der Frist zur Abgabe der Bachelorarbeit um      Wochen mit der Begründung: 

(ggf. weiteres Blatt hinzufügen) 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Datum: ___________ Unterschrift der(s) Antragstellerin(s)_____________________ 

Antrag wird vom Erstprüfer befürwortet:   

 

Datum: ______________ Unterschrift Erstprüfer/in:__________________________ 

Antrag genehmigt durch den Prüfungsausschuss: 

 

Datum: ______________ Unterschrift des PA:______________________________ 

 


