
Teilnahme an folgendem Kolloquium (Bitte ankreuzen) :   
 
Januar/Februar    April/Mai    Juni/Juli             Oktober/November   

 

    

Name:  ............................................ ......... Matrikel-Nr. ............................ .................... 

Vorname: .......................................... ........... Telefon ............................... ................. 

Anschrift: ........................................ ............. Mobil  .............................. .................. 

  ..................................................... E-Mail  ...................................... .......... 

 
ACHTUNG:  ABGABE  ERFOLGT  AUSSCHLIESSLICH  IM  SEK RETARIAT !  
Wird die Thesis gleich oder nach Ablauf einer Sperr frist zur Veröffentlichung freigegeben, gibt es zwe i 
Möglichkeiten:  
a)  2 Druckexemplare (hochschulinterne Erstellung 3 ) 
b)  1 Druckexemplar (hochschulinterne Erstellung 2)  zuzüglich Einstellung in OPUS.  
Im Ausnahmefall einer dauerhaft gesperrten Arbeit s ind 1 (hochschulinterne Erstellung 2) Druck- und 1  
CD-Exemplar abzugeben. 
 
Prüfungsamt Medientechnik/Wirtschaft plus 
der Hochschule Offenburg 
Badstraße 24, 77652 Offenburg 
 
 
 

A N M E L D U N G    D E R    B A C H E L O R A R B E I T 
 
  (Arbeitstitel, kann noch geändert werden, erscheint aber in der hier angegebenen Form auf dem Kolloquiumsflyer) 
 
Thema: ............................................ ........................................................................................ 
 
  .................................................................................................................................... 
 
 
Firma:  ........................................... ......................................................................................... 
 
Anschrift: ........................................ ...............     ...............     .................................................... 
 
Abteilung: ........................................ ............................................................................................  
 
Betreuer/in bzw. Zweitbetreuer/in bei hochschulinterner Bearbei tung:      ........................................................... 
 
Telefon: .......................................... .........       E-Mail: ........................... ........................ 
 
 
Betreuender/e Professor/in: ....................... .......................................................................... 
 
 
Bearbeitungsbeginn:             ................... .............................................................................. 
 
 
.................................................. .............................   ............................................................ 

(Ort)     (Datum)   (Unterschrift des/der Studenten /in) 

 
............................................................... 
(Unterschrift des/der betreuenden Professors/in) 

MW+ 


