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Berlin University Alliance Freie Universitat £
Gefordert vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) und dem Land Berlin im Rahmen der
Exzellenzstrategie von Bund und Landern

ANTRAG AUF TEILNAHME AN BUA-LEHRFORMATEN AN DER FREIEN UNIVERSITAT BERLIN

ANGABEN ZUR PERSON

Nachname Vorname
Geburtsdatum Staatsangehdorigkeit
StraBe/Hausnummer Adresszusatz (c/o)
Postleitzahl Ort

E-Mail Haupthochschule

ANGABEN ZUR AKTUELLEN HAUPTHOCHSCHULE

Haupthochschule/
Partnerinstitution

Angestrebter Abschluss

Bachelor Master Staatsexamen Promotion

Studiengang

Fachsemester

ANGABEN ZUR TEILNAHME AN DEN LEHRVERANSTALTUNGEN

Ich beantrage die Teilnahme fur die unten aufgefihrten BUA Module fir das:

Sommersemester 20 Wintersemester 20
Modul-/ (NUR VOM BUA BURO AUSZUFULLEN)
Titel des Moduls / der Lehrveranstaltung Veranst.-Nr. | Teilnahmeberechtigt Datum/Signatur
(ja/nein) BUA Biiro
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
Datum/Signatur

Anstragsstellerin
Freie Universitat Berlin
Berlin University Alliance
BUA-BUro zu Studium und Lehre Immatrikulationsbescheinigung mit Fachangabe fiir das beantragte Semester ist beigefiigt
E-Mail: bua@studium.fu-berlin.de (die Bescheinigung muss von dem*der Antragsteller®in mit dem Antrag eingereicht werden).
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