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BERGISCHE UNIVERSITÄT WUPPERTAL – ZENTRALES PRÜFUNGSAMT 
MASTER OF EDUCATION (MED 11) – LEHRAMT AN GRUNDSCHULEN  

ANMELDUNG 
ZU EINER EINGESCHRÄNKT WIEDERHOLBAREN PRÜFUNG 

IM TEILSTUDIENGANG BILDUNGSWISSENSCHAFTEN (PO 2019) 

Name: ………..……….……….….. Vorname: ………………………..…… Matr.-Nr.: ......................... 

Gemäß § 5 Abs. 6 der PO für den Studiengang Master of Education (Allgemeine Bestimmungen, 
aktuellste Fassung) melde ich mich hiermit verbindlich an für die folgende Modulabschlussprüfung: 

M(G)-BIL1 Diagnostizieren, Unterrichten, Fördern – Grundschulen 
Schriftliche Hausarbeit1 (max. 2-mal wiederholbar) 

M(G)-BIL2 Schultheorie, Schulsystem und Schulentwicklung – Grundschulen2 ´ 
Schriftliche Prüfung (Klausur, 120 Min.) (max. 2-mal wiederholbar) 

Prüfungstermin: …………………………… 

M(G)-BIL4 Deutsch für Schülerinnen und Schüler mit Zuwanderungsgeschichte – 
Grundschule2 
Schriftliche Prüfung (Klausur, 120 Min.) (max. 2-mal wiederholbar) 

Prüfungstermin: …………………………… 

M(G)-BIL5 Forschungsprojekt - Grundschulen 
Schriftliche Hausarbeit1 (max. 2-mal wiederholbar) 

1. Versuch 2. Versuch 3. Versuch

1. Prüfer*in: ……………..………………..……… / 2. Prüfer*in3: …….…………………………………. 

Wuppertal,   _________________ ________________________________ 
(Datum) (Unterschrift Antragsteller*in) 

PS: Die Unterschrift d. Prüfer*in ist nicht erforderlich! 

1 Die schriftliche Hausarbeit ist frühestens nach der Zulassung und spätestens am Abgabedatum (s. StudiLöwe) in einfacher 
Ausfertigung (inkl. CD zur Plagiatsprüfung und Erklärung, dass sie selbstständig verfasst wurde) im ZPA abzugeben. 
2 Die Anmeldung zur schriftlichen Prüfung muss 4 Wochen vor dem Termin im ZPA eingegangen sein.  
3 Ein*e 2. Prüfer*in ist nur beim letzten Versuch zwingend erforderlich! 

Bitte per E-Mail an zpateam2@uni-wuppertal.de


	Name: 
	Vorname: 
	MatrNr: 
	Prüfungstermin: 
	Prüfungstermin_2: 
	1 Prüferin: 
	2 Prüferin3: 
	Wuppertal: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off


