
Prüfungsausschuss BTM der HAW Hamburg                                                          

Seite 1  Stand: Juni 2017  

Anrechnung von Prüfungs- und Studienleistungen auf den Studiengang BTM 

AntragstellerIn:        [  ] SPO 2016 [  ] SPO 2017 ff. 

 

Vorname       Name 

 

Matrikelnummer      E-Mail-Adresse 

 
Angaben zur Hochschule, an der die Leistungen erbracht wurden: 

 

Name der Hochschule und Ort     Name des Studiengangs 

 
Angaben zur Anrechnung (von Prüfungsausschussvorsitzendem/r auszufüllen): 

Lfd. 
Nr. 

Lehrveranstaltung fremde 
Hochschule 

Ggf. anzurechnen auf 
Lehrveranstaltung BTM HAW 

Sem
. 

Note cp 
Zuständige/r 
PrüferIn BTM 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

Bestätigung oder Ablehnung der Leistungsanrechnung durch PrüferIn: 

Lfd. 
Nr. 

Leistungsname oder lfd. Nr. 
aus obiger Liste 

Name PrüferIn 
Anrech-

nung  Datum Unterschrift 
Ja Nein 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

 
Eine Ablehnung der Leistungsanerkennung ist von den PrüferInnen gesondert zu begründen. Bitte Seite 2 
nutzen.  

Angaben auf Seite 2 sind vorhanden [  ] 

Anrechnung bzw. Ablehnung der Anerkennung bestätigt: 
 
 

Datum     Unterschrift Prüfungsausschuss-Vorsitzende/r 
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Anrechnung von Prüfungs- und Studienleistungen auf den Studiengang BTM 
 
AntragstellerIn:         
 
 

Vorname       Name 

Begründung zur Ablehnung der Anerkennung der Leistung  

_________________________________________ 
Name der Leistung oder lfd. Nummer gem. Seite 1 

 

 

 

 

 

 

 

 
Datum:________________ Unterschrift PrüferIn:____________________________________ 
 
Begründung zur Ablehnung der Anerkennung der Leistung  
 
_________________________________________ 
Name der Leistung oder lfd. Nummer gem. Seite 1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Datum:________________ Unterschrift PrüferIn:____________________________________ 
 
Begründung zur Ablehnung der Anerkennung der Leistung  
 
_________________________________________ 
Name der Leistung oder lfd. Nummer gem. Seite 1 

 

 

 

 

 

 

 

 
Datum:________________ Unterschrift PrüferIn:____________________________________ 


