
   
Verteiler:   Antragsteller/-in  Prüfer/-in Prüfungsamt  Eingangsdatum ______________________________
                    
 
Technische Hochschule Ostwestfalen-Lippe / University of Applied Sciences and Arts  
 
Antrag an den/die Vorsitzende/n des Prüfungsausschusses (PA) auf Zulassung zur  
Masterarbeit und zum Kolloquium für den Masterstudiengang  

Media Production (MPO MP 2010) 
 

    
 

        

Name, Vorname (Antragsteller/-in)                    Matrikelnummer 
 

  
E-Mail                    Telefon 
 

 
Heimatadresse/Semesteradresse 
 

1) Ich bin gemäß §48 Abs. 1 HG (Ersthörer/-in) eingeschrieben: nein  ja  
2) Ich bin gemäß §52 Abs. 2 HG (Zweithörer/-in) eingeschrieben: nein  ja  
3) Ich habe alle studienbegleitenden Prüfungen (inklusive der Medienprojekte) bestanden: nein  ja  
4) Zuhörer/-innen sollen beim Kolloquium zugelassen werden (§29 (3) MPO 2010): nein  ja  
5) Ins Zeugnis sollen folgende Zusatzfächer mit Note (Note geht nicht in Gesamtnote ein)  

aufgenommen werden: 
 

 
Ich erkläre: Dies ist mein ___ Versuch zur Bearbeitung einer Masterarbeit und zur Ablegung der Maste rprüfung. Alle Angaben 
habe ich nach bestem Wissen und Gewissen gemacht. Hiermit beantrage ich gemäß §26 MPO 2010 die Zulassung zur 
Masterarbeit und zum Kolloquium. 
 
 
   8)   Thema der Masterarbeit (leserlich schreiben, erscheint im Zeugnis): 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ausgabedatum: __________________________ Abgabedatum*: __________________________ Verlängert bis: ___________________________ 

* Bearbeitungszeit max. 4 Monate 
 
 

Lemgo, ___________________________________________________  Lemgo, ___________________________________________________ 
                                   Datum / Antragsteller/-in                                      Datum / Prüfer/-in  
 
 

6) Der Antrag auf Zulassung zur Masterarbeit wird genehmigt: nein  ja  
7) Der Antrag auf Zulassung zum Kolloquium wird unter der Voraussetzung, dass die 

Masterarbeit mit mindestens „ausreichend“ bewertet wurde, genehmigt: 
 

nein 
  

ja 
 

 
 
 
Lemgo, ___________________________________________________ 

         Datum / Vorsitzende/r des PA 
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