OSTBAYERISCHE ABTEILUNG STUDIUM

‘ > | |—| TECHNISCHE HOCHSCHULE

REGENSBURG

Antrag auf Zulassung als Gaststudierende/r in Lehrveranstaltungen der
Ostbayerischen Technischen Hochschule Regensburg

fiur das Wintersemester 20 /

fiur das Sommersemester 20

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Geschlecht: Staatsangehorigkeit:

StraRe: Zusatz, c/o:

Wohnort: Postleitzahl:

Telefonnummer: E-Mail:

Ich beantrage fiir das Wintersemester 20____ /____, das Sommersemester 20____ die Zulassung

als Gaststudierende/r zum Besuch der folgenden Lehrveranstaltungen an der Ostbayerischen
Technischen Hochschule Regensburg. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass eine Zulassung
als Gaststudierende/r grundsatzlich nur in zulassungsfreien Studiengangen maoglich ist:

Studiengang Name der Lehrveranstaltung Semesterwochenstunden

Zum Nachweis meiner Zulassungsvoraussetzungen gem. Art. 50 BayHSchG i.V.m. Art. 42 bis
49 BayHSchG lege ich die folgenden Unterlagen vor:

O Hochschulzugangsberechtigung

O Bei Lehrveranstaltungen in Masterstudiengangen Zeugnis lUber einen ersten grundstandigen
Hochschulabschluss.



O Vorprifungsdokumentation (uni-assist) und Sprachnachweis bei auslandischen
Gaststudierenden.

O Zustimmung des/ der Dozent/in zur Teilnahme an der Lehrveranstaltung.

Ich versichere, dass ich den Antrag auf Zulassung vollstandig mit allen geforderten Nachweisen
wahrheitsgemal ausgefillt habe. Ich versichere zudem, dass gegen mich KEIN gerichtliches
oder polizeiliches Verfahren lief oder lauft, dass geeignet ist, den Studienbetrieb zu gefdahrden.
Ich leide an KEINEN Krankheiten die geeignet sind, die Gesundheit der Mitstudierenden zu ge-
fahrden.

Mit ist bekannt, dass falsche oder fehlende Angaben zum Widerruf der Zulassung fiihren kon-
nen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in
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