HOCHSCHULE FUR MUSIK UND TANZ KOLN

SAMMELPROTOKOLL iiber eine STUDIENLEISTUNG

BITTE IN GUT LESBAR UND VOLLSTANDIG AUSFULLEN! DANKE

am: von Uhr bis Uhr

bzw. bei Vorspiel, Hausarbeit o. a. in der Zeit von bis

wurden folgende Leistungen erbracht:
ART DER LEISTUNG ":

Referat Vortrag Kolloquium
2)
Klausur Hausarbeit Protokoll
2)
Vorspiel Probe Konzert
2)
FACH: ggf. Stufe

(genauer Name/ Bezeichnung der Lehrveranstaltung)

MODUL:

(Name/Nummer des Moduls; wenn unterschiedliche Module in Frage kommen, bitte die Nr. bei Matrikelnummer angeben)

Inhalt der Leistung:

Vermerk iiber besondere Vorkommnisse:

Nr. NAME VORNAME MATRIKELNR./Modul BEWERTUNG %

Ol N oL phjlW|IN|—

o

Prifer*in(Name in Blockschrift):

Unterschrift Priifer*in

1) Bitte Zutreffendes ankreuzen

2) Ahnliche Art der Leistung im Rahmen der Studienordnung. Bitte hier ggf. eintragen und ankreuzen.

3) Zugelassen sind gemif} § 11/12 PO als Bewertungen: ,,Bestanden* oder ,,Nicht bestanden* oder folgende Noten:
sehr gut (1,0; 1,3 ), gut (1,7; 2,0; 2,3 ), befriedigend ( 2,7; 3,0; 3,3 ), ausreichend ( 3,7; 4,0 ), nicht ausreichend ( 5,0 ).

Priifungsamt: POS-Eingabe Zeichen:
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