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Antrag an den Prüfungsausschuss 
Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus. Senden Sie bitte das digital signierte Formular mit 
etwaigen Anlagen per E-Mail an den Prüfungsausschuss Ihres Studienganges.

Antragsteller/in:

Studiengang: 

Name: Vorname: 

Matrikelnummer: E-Mail: @stud.fra-uas.de 

Anschrift: 

Anliegen: 

Betreff: 

Erläuterung/Begründung des Antrags (ggf. Anlagen beifügen): 

Ich bin damit einverstanden, bei Bewilligung des Antrags per E-Mail benachrichtigt zu werden, und verzichte auf einen 
schriftlichen Bescheid. Bei Ablehnung des Antrags wird immer ein schriftlicher Bescheid erstellt. 

Vom Prüfungsausschuss auszufüllen: 

Eingangsdatum: Beschlussdatum: 

Antwortdatum: 

Antrag bewilligt: Unterschrift Vorsitzende/r: 
Antrag abgelehnt : 
Begründung: 

Telefon:

 ________________________________________________
 UnterschirftDatum

_____________________________

Fachbereich 4: Soziale Arbeit und 
Gesundheit/ Prüfungsausschuss 
Hebammenwissenschaft 
Nibelungenplatz 1 I 60318 Frankfurt am Main 
pflege-pruefungsamt@fb4.fra-uas.de
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