BERGISCHE UNIVERSITAT WUPPERTAL — ZENTRALES PRUFUNGSAMT
MASTER OF EDUCATION (MED 11) — LEHRAMT AN BERUFSKOLLEGS

ANMELDUNG
ZU EINER EINGESCHRANKT WIEDERHOLBAREN PRUFUNG
IM TEILSTUDIENGANG TIEEBAUTECHNIK (PO 2019)

Name: ..o, VOIrNAME: i e e e e Matr.-Nr.: oo,

Gemall 8 5 Abs. 6 der PO fur den Studiengang Master of Education (Allgemeine Bestimmungen,
aktuellste Fassung) melde ich mich hiermit verbindlich an fir die folgende Modulabschlusspriifung:

[] MBING 2019-M 4.3 Planung von Stadtstral3en
Schriftliche Prufung (Klausur)! (max. 2-mal wiederholbar)

[[] MBING 2019-VW1 Mikroskopische Modellierung und Simulation iV
Schriftliche Prufung (Klausur)! (max. 2-mal wiederholbar)

[] MBING 2019-VW6 Schall- und Immissionsschutz
Schriftliche Priifung (Klausur)! (max. 2-mal wiederholbar)

Prifungstermin: ..o,

MBING 2019-M 4.2 Aufbauwissen Stadtplanung
Prasentation mit Kolloquium?! (max. 2-mal wiederholbar)

MBING 2019-M 5.5 GIS und Datenbanken
Integrierte Prifung? (max. 2-mal wiederholbar)

MBING 2019-M 5.7 Modellierung und Simulation
Integrierte Prifung? (max. 2-mal wiederholbar)

MBING 2019-UW6 Infrastruktursysteme Wasser
Integrierte Prifung? (max. 2-mal wiederholbar)

MBING 2019-VW9 Europaische OPNV-Planung
Mindliche Prifung! (max. 2-mal wiederholbar)

O O o o o o

MBING 2019-VW11 Verkehrsanlagen und Fahrzeugbau im OPNV
Prasentation mit Kolloquium?! (max. 2-mal wiederholbar)

Prifungstermin: .......................... Unterschrift Prifer in: ...,
[]1. Versuch [ ]2. Versuch [ ]3. Versuch
1. Prifersing ... 12. Prifersin®: ...
Wuppertal,

(Datum) (Unterschrift Antragsteller*in)

! Die Anmeldung zur Mundlichen Prifung, Schriftlichen Prifung oder Prasentation mit Kolloquium muss 4 Wochen vor dem Termin im
ZPA eingegangen sein.
2 Die Anmeldung zur Integrierten Priifung muss 6 Wochen vor dem Termin im ZPA eingegangen sein.

3 Ein*e 2. Priifer*in ist nur beim letzten Versuch zwingend erforderlich!
11/2019
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