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Universitat Siegen

An die/ den

Vorsitzende/ Vorsitzenden des

Zentralen Prifungsausschusses fur

Lehramter

Zentrum fur Lehrerbildung und Bildungsforschung
Zentrales Prufungsamt fur Lehramter

57068 Siegen

Rucktritt von Leistungen wegen:

@ Krankheit

O Krankheit eines Uberwiegend selbst zu versorgenden Kindes

O Sonstige triftige Griinde und zwar:

Nachname, Vorname:

Matrikelnummer:

Studienfach:

Hiermit erklére ich den Rucktritt von den folgenden Leistungen:

Veranstaltungsnummer
und -titel

Dozent*in

Modulnummer/
Modulbezeichnung?

Datum der
Leistung

Leistungs-
art?

Bitte ausfiillen

Bitte ausfllen

Bitte ausfiillen

Bitte ausfillen

Bitte ausfllen

Bitte ausfillen

1 Angabe entsprechend der Fachspezifischen Bestimmungen.
2 Bitte geben Sie an, ob es sich um eine Studien- und/oder Prifungsleistung (SL, PL oder SL+PL) handelt.

Ich bitte, die beigefligten Nachweise als triftige Grinde fir den Rucktritt anzuerkennen.
Ich werde mich selbst tGiber mdgliche Nachholtermine informieren.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller*in
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