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Bescheinigung über die Durchführung einer Qualifikationsarbeit 
 
Hiermit wird bestätigt, dass 
 
 
Nachname:____________________________________________ 
 
Vorname:______________________________________________ 
 
Geburtsdatum:_________________________________________ 
 
Nummer des Bibliotheksausweises:_______________________ 
 
 
seine / ihre Qualifikationsarbeit bei mir durchführt. 
 
 
Beginn der Arbeit:______________________________________ 
 
Abgabetermin:_________________________________________ 
 
Fakultät/Lehrstuhl:_____________________________________ 
 
Betreuer:_____________________________________________ 
 
 
Datum:         Unterschrift des Betreuers / der Betreuerin: 


