
  

 

  

Juristenfakultät 

Prüfungsausschuss –  

der Vorsitzende  

Prof. Kurt Faßbender 



 

 

Bitte senden Sie das Formular ausgefüllt und im Original unterzeichnet: 

- für die  an die für Ihren Schwerpunktbereich 

 des , Frau Markstein (SPB 1 – 6) oder  

Frau Kluge (SPB 7 – 13); 

- für die  an das (im Falle 

eines Antrags auf Rücktritt von der Seminarleistung insg. an den Prüfungsausschuss). 

 

 
 

Name, Vorname                                    Matrikelnummer 

 
 

Straße, Hausnummer           PLZ, Ort 

 
 

Telefonnummer                                    E-Mail-Adresse 

☐ Schwerpunktklausur  Termin: ………………………………………………………………………  

 

☐ Wiss. Studienarbeit   Bearbeitungsbeginn …………………… -ende: ………………….  

 

☐ Verteidigung der Wiss. Studienarbeit  Termin: ………………………………………………………………………. 

 

 

Prüfungsleistung wird erbracht am Lehrstuhl: …………………………………………………………………………….. 

 

 

E-Mail-Adresse 


