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An die

Vorsitzende des Prifungsausschusses
des Fachbereichs Bauingenieurwesen
Corrensstr. 25

48149 Minster

I Antrag auf Zulassung zum Praxissemester

Name, Vorname Matrikel-Nr.
geboren am: Geburtsort:

Zur Zeit im
Studienrichtung:

........................ Fachsemester
Anschrift (Stral3e, PLZ, Wohnort) Telefon-Nr.

E-Mail:
Ich beantrage die Zulassung zum Praxissemester fur 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 Modulpriifungen des 1.
bis einschlieRlich des 4. Fachsemesters bestanden sind.

Das Praxissemester soll durchgefuhrt werden
D in einem inlandischen Betrieb

I:l in einem auslandischen Betrieb

Name und Anschrift des Betriebes / der auslandischen Hochschule:

Zur Betreuung des Praxissemesters hat sich nachstehender Prufer bereit erkléart, der damit
auch die Eignung des gewahlten Betriebes bestétigt:

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 Ausbildungsstatte Gber die Mitarbeit vorliegt
2. die berufspraktische Tatigkeit dem Zwecke des Praxissemesters entspricht und die Ubertragenen
Arbeiten zufriedenstellend ausgefihrt wurden.

Munster, den

Unterschrift der/des Studierenden

BAU FB Bauingenieurwesen
Department of Civil Engineering
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Von der Vorsitzenden des Prifungsausschusses auszufillen:

Die Modulpriifungen des 1. bis einschlie3lich 4. Fachsemesters sind 0 Ja
bestanden. ] Nein
Die Studentin / der Student wird zum Praxissemster
O zugelassen
O unter dem Vorbehalt zugelassen, daR die nach § 9 PO noch fehlenden
Modulprifungen bis zum Beginn des Praxissemesters erbracht werden
O nicht zugelassen
Grinde:
Datum Unterschrift der

Prufungsausschussvorsitzenden

BAU FB Bauingenieurwesen
Department of Civil Engineering
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