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Datum

Bestatigung Uber die Zustimmung zum Teilzeitstudium (Gemaf Satzung fir
Studienangelegenheiten 8 9 Abs. 4) | Confirmation of Approval of Part-Time Study (in
accordance with Sec. 9(4) of the Bylaws on Academic Matters)

Name, Vorname:

Surname, First Name

geb. am: , Matrikelnummer:

Date of Birth Student ID Number (wenn vorhanden / if applicable)
hat ab dem Sommersemester/Wintersemester 20 einen Antrag auf
Teilzeitstudium gestellt. Dieser gilt bis auf Widerruf.

has applied for part-time study in summer semester/winter semester 20 . Part-time study is valid until

revoked by student.

Wir stimmen dem Antrag auf Teilzeitstudium zu. / We approve the application for part-time study.

Durch das genehmigte Teilzeitstudium endet die Regelbearbeitungszeit am:
Because of the approved part-time study the standard processing time ends on:

Name und Unterschrift Promotionsausschuss Stempel Fachbereich


http://www.fu-berlin.de/



