VON EINER EINGESCHRANKT WIEDERHOLBAREN PRUFUNG IM TEILSTUDIENGANG

Name: ...........

.............................. VOorname: .......cooeveviiiiiiiiiiniiiinenenn. ... Matr.-Nr.:

BERGISCHE UNIVERSITAT WUPPERTAL — ZENTRALES PRUFUNGSAMT
KOMBINATORISCHER BACHELOR OF ARTS

ABMELDUNG *

SPANISCH (PO 2016)

Gemal § 10 Abs. 3 der PO (Allgemeine Bestimmungen, aktuelle Fassung) fur den Kombinatorischen Studien-
gang Bachelor of Arts melde ich mich hiermit verbindlich von der folgenden Modulabschlusspriifung ab:

Do ododdodd

SPA-A2:

SPA-A3:

SPA-B2:

SPA-B3:

SPA-B4:

SPA-C1:

SPA-C2:

SPA-C3:

SPA-C4:

SPA-ZS:

SPA-A1l: Sprachpraxis Spanisch | — Erwerb und Ergdnzung der Sprachkompetenz (150/331)

Sprachpraxis Spanisch Il — Aufbaumodul (150/341)

Sprachpraxis Spanisch Il — Aufbaumodul (150/351)

SPA-Bla: Grundlagenmodul Sprachwissenschaft (150/361)

SPA-B1b: Grundlagenmodul Sprachwissenschaft (fiir die Kombination Frz / Spa) (150/371)

Aufbaumodul Sprachwissenschaft (150/391)
Vertiefungsmodul Sprachwissenschaft (150/401)

Erganzungsmodul Fachwissenschaft: Sprachwissenschaft (150/611)

Grundlagenmodul Literaturwissenschaft (150/581)

Aufbaumodul Literatur- und Kulturwissenschaft (150/421)
Vertiefungsmodul Literaturwissenschaft (150/631)

Erganzungsmodul Fachwissenschaft: Literaturwissenschaft (150/641)

SPA-D: Didaktik der romanischen Sprache(150/451)

SPA-W: Wirtschaftssprache Spanisch (150/461)

Profil Sprachpraxis — Erwerb einer weiteren rom. Sprache (146, 156, 166 oder 1636)

K-BIL2: Interaktion im schulischen Kontext (310/3121)

K-BIL3: Lernen mit neuen Medien (310/3131)

(Prufungstermin)

NaME d. PrUf IS N oot e e e et aeas

Bitte informieren Sie auch d. Prifer*in tber lhre eingereichte Abmeldung!

Wuppertal,

(Datum) (Unterschrift Antragsteller*in)

! bie Abmeldung von einer eingeschrankt wiederholbaren Priifung muss 1 Woche vor dem Termin im ZPA eingegangen sein.

04/2019
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