
An die 
Vorsitzende des Prüfungsausschusses 
des Fachbereichs Bauingenieurwesen 
Corrensstr. 25 
48149 Münster 

I Antrag auf Zulassung zum Praxissemester 

Name, Vorname Matrikel-Nr. 

geboren am: Geburtsort: 

Studienrichtung: 
Zur Zeit im 

........................ Fachsemester 
Anschrift (Straße, PLZ, Wohnort)     Telefon-Nr. 

    E-Mail: 

Ich beantrage die Zulassung zum Praxissemester für die Zeit 
    vom _____________bis______________. 

Bisher habe ich noch kein/e Praxissemster/Praxisphase anerkannt bekommen. 

Mir ist bekannt, dass diesem Antrag nur entsprochen werden kann, wenn alle Modulprüfungen des 1. 
bis einschließlich des 4. Fachsemesters bestanden sind. 

Das Praxissemester soll durchgeführt werden 
in einem inländischen Betrieb
 
in einem ausländischen Betrieb 

Name und Anschrift des Betriebes / der ausländischen Hochschule: 

Zur Betreuung des Praxissemesters hat sich nachstehender Prüfer bereit erklärt, der damit 
auch die Eignung des gewählten Betriebes bestätigt: 

_______________________________ _____________________________ 
Name der Betreuerin/des Betreuers Unterschrift der Betreuerin/des Betreuers 

Die erfolgreiche Teilnahme an dem Praxissemester wird von dem Betreuer bescheinigt, wenn 

1. ein Zeugnis der Ausbildungsstätte über die Mitarbeit vorliegt
2. die berufspraktische Tätigkeit dem Zwecke des Praxissemesters entspricht und die übertragenen

Arbeiten zufriedenstellend ausgeführt wurden.

Münster, den ________________ ____________________________________ 
Unterschrift der/des Studierenden 



Von der Vorsitzenden des Prüfungsausschusses auszufüllen: 

Die Modulprüfungen des 1. bis einschließlich 4. Fachsemesters sind 
bestanden. 

� Ja 

� Nein 

Die Studentin / der Student wird zum Praxissemster 

zugelassen 

unter dem Vorbehalt zugelassen, daß die nach § 9 PO noch fehlenden 

Modulprüfungen bis zum Beginn des Praxissemesters erbracht werden 

nicht zugelassen 

Gründe: ________________________________________________________________________ 

   _______________________________________________________________________ 

_______________________ ________________________________ 
Datum Unterschrift der  

         Prüfungsausschussvorsitzenden 


	An die
	I Antrag auf Zulassung zur Praxisphase


	Name Vorname: 
	MatrikelNr: 
	geboren am: 
	Geburtsort: 
	Studienrichtung: 
	bis: 
	Name der Betreuerindes Betreuers: 
	Münster den: 
	Semester: 
	Dastum12: 
	Tel: 
	 Studend: 

	E-Mail Studend: 
	Anschrift Studend: 
	Inland Betrieb: Off
	Ausland Hochschule: Off
	Name und Anschrift des Betriebes  der ausländischen Hochschule: 
	Name und Anschrift des Betriebes  der ausländischen Hochschule2: 


