LUDWIG-
MAXIMILIANS-

LMU UNIVERSITAT FAKULTAT FUT PHYSIK
MUNCHEN PRUFUNGSAMT

Antrag zur Erstellung eines Transskripts fiur das Bachelor Nebenfach
O Experimentalphysik (30 ECTS)
O Theoretische Physik (30 ECTS)
O Meteorologie fur Geographie (30 ECTS)
O Physik fiir Philosophie (60 ECTS)

Antrag fur Herrn/Frau Name, Vorname

Matrikelnummer Telefon-/Handynummer

Email-Adresse

Veranstaltung (Name) Semester Dozent in/ Anerkennung’ | (Spalte bitte
(z.B. WS15/16) | Dozent freilassen)

*Falls Sie hoherwertige Vorlesungen gehort haben (z.B. T1 statt T1p, E2 statt E2p oder
ahnlich) dann markieren Sie bitte das Feld unter Anerkennung notwendig. Soll eine
Anerkennung aus anderen Studiengangen erfolgen, verwenden Sie bitte das Formular fur
Anerkennungen von der Webseite.

O Bitte Transskript/Kontoauszug erstellen.

Geben Sie diesen Antrag im Prufungsamt Bei Frau Fulgieri ab. Wir werden die Leistungen
kontrollieren und gegebenenfalls nachtragen.

Ort, Datum Unterschrift Studentin/Student
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