Anmeldung zum Abschlusskolloquium des Studiengangs BSc Biologie

Vor- und Zuname Matrikelnummer

Das Abschlusskolloquium zu meiner Bachelorarbeit soll stattfinden am
(bitte ankreuzen und ggf. ausfullen):

Tag, Monat, Jahr, Uhrzeit

In Prasenz:

Gebdude und Raumnummer

Per Videokonferenz Gber einen lizensierten Zoom-Zugang
(nur mit Zustimmung aller Beteiligten)

Bei meinem Abschlusskolloquium sind Zuhérer:innen (zutreffendes bitte ankreuzen):

zugelassen nicht zugelassen

Nur wenn zutreffend:
Ich beantrage die Zulassung folgender Person als Beisitzer:in

Akademischer Titel, Vorname und Name, Institut

Anmerkung: Als Beisitzer:in darf nur zugelassen werden, wer die entsprechende Bachelorprifung oder eine
vergleichbare oder héherwertige Prifung im Fach Biologie/Biochemie abgelegt hat und sachkundig ist. Bei einer extern
durchgeflihrten Bachelorarbeit nimmt Ublicherweise die externe Betreuungsperson als Beisitzer:in am Abschluss-
kolloguium teil. Der/die Beisitzer:in hat nur eine beratende Funktion und kein Stimmrecht bei der Notenfindung.

Ich bestatige die oben gemachten Angaben

Ort, Datum Vorname, Name Unterschrift

Die Mitglieder der Prafungskommission bestatigen Ort, Zeit und Art der Durchfihrung des
Abschlusskolloguiums und stimmen ggf. der Teilnahme eines Beisitzers [ einer Beisitzerin zu.

Mentor:in (Akad. Titel und Name) Digitale Signatur oder Unterschrift
Betreuer:in (Akad. Titel und Name) Digitale Signatur oder Unterschrift
Zweitgutachter:in (Akad. Titel und Name) Digitale Signatur oder Unterschrift

Bitte senden Sie jeweils eine Kopie des vollstandig ausgeflliten Anmeldeformulars an Mentor:in,
Betreuer:in und Zweitgutachter:in.

Die Prufungsunterlagen werden der Prafungskommission rechtzeitig vor dem
Abschlusskolloquium durch das Prifungsamt per E-Mail zur Verfugung gestellt.

Department fur Biologie
Studiengang Bachelor of Science - biologie.uni-koeln.de/studium-lehre/bachelor-of-science
Prufungsausschuss flr den BSc Biologie, Prifungsamt, biobachelor-pa@uni-koeln.de
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