
Übertragung von Zeichnungsberechtigung 
von der oder dem Vorsitzenden eines Fach-Prüfungsausschusses  
an eine Hochschullehrerin, einen Hochschullehrer, eine wissenschaftliche Mitarbeiterin oder einen 
wissenschaftlichen Mitarbeiter 

Dez. 3.4 
Zentrales Prüfungsamt 

- über den Dekan 

Als Vorsitzende/Vorsitzender des Prüfungsausschusses (PA) des Studiengangs 

........................................................................................................................................... 

im Fachbereich ……           übertrage ich im Einverständnis mit Frau/Herrn 

........................................................................................................................................... 

ihr/ihm Zeichnungsberechtigung für folgende Aufgabenbereiche (vorbehaltlich des noch ausstehenden Ein-
verständnisses des Dekans): 

(   ) A  für alle Aufgaben, die der/dem Vorsitzenden des PA im o.a. Studiengang obliegen, sofern sie nicht in 
unmittelbarem Zusammenhang mit einem Zugangsverfahren zu diesem Studiengang stehen;  

(   ) B für alle Aufgaben, die der/dem Vorsitzenden des PA im o.a. Studiengang obliegen, sofern diese in 
unmittelbarem Zusammenhang mit einem Zugangsverfahren zu diesem Studiengang stehen. 

(   ) C ........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

Zutreffendes bitte ankreuzen 

.....................................................  ......................................................................................... 
 Datum    Unterschrift der oder des Vorsitzenden des PA 
_____________________________________________________________________________________ 

Ich bestätige mein Einverständnis mit der Übertragung der Zeichnungsberechtigung 

.....................................................  ......................................................................................... 
 Datum    Unterschrift der/des Zeichnungsberechtigten 
_____________________________________________________________________________________ 

Ich bestätige mein Einverständnis mit Übertragung der Zeichnungsberechtigung 

.....................................................  ......................................................................................... 
 Datum    Unterschrift der Dekanin oder des Dekans 
_____________________________________________________________________________________ 

Stand: 24.03.2015 
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