Hachschule fir Mobilitat

Fakultat Gesundheits- und Pflegewissenschaften WHZ Westsichsische
Stand: 10/2023 Hochschule Zwickau

Antrag auf Zulassung zur Bachelorthesis

Name des/der Kandidaten/in: O Gesundheitsmanagement

Seminargruppen- u. Matrikelnr.: O Pflegemanagement

Studiensemester:

Ich beabsichtige nach Abschluss dieses Studiums ein weiter-
fuhrendes Studium (z. B. Master) an der WHZ aufnehmen: Oja O nein

Auszufillen vom Prifungsamt:
Der/Die Kandidat/in hat:

[] alle Modulpriifungen bis einschlieRlich 5. Semester, bis auf

Zwickau, den Unterschrift Prifungsamt

Ausqgabe des Themas durch den/die Erstpriifer/in:

(Name in Druckschrift)

Thema:
Zwickau, den Unterschrift Erstprifer/in:

. Abgabefrist: i. d. R. 8 Wochen
Abgabetermin: Beginn: mit Unterschrift des/der Erstpriifers/in
Zweitprifer/in: Unterschrift Zweitprifer/in:

(Name in Druckschrift)

Hinweise: Mit meiner Unterschrift stimme ich dem Antrag zu und bestétige auch Kenntnis von den
zugehdrigen Bestimmungen der Studien- und Prifungsordnung meines Studiengangs zu haben.

Die Einreichung der Arbeit ist nur mit genehmigtem Antrag méglich! Die Arbeit ist in 2-facher Printform
und in 1-facher digitaler Form (PDF) einzureichen! Ausnahmen auf Antrag bis einschl. WS24/25 mdéglich.
Mit der Arbeit ist die Einverstéandniserklarung zur Verdffentlichung, Verbreitung und Langzeitarchivierung
elektronischer Dokumente abzugeben. Diese wird nach Eintragung der Arbeit in die LIBDOC-Datenbank
der Hochschulbibliothek per E-Mail verschickt.

Zwickau, den Unterschrift Antragsteller/in:

Bestatigung durch die/den Vorsitzende/n des Priifungsausschusses der Fakultat GPW

Zwickau, den Unterschrift Prifungsausschuss:
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