
Abteilung Weiterbildung und Duales Studienzentrum 
www.h-da.de

Besuchsadresse:
Schöfferstr. 10 
64295 Darmstadt 

Postadresse:
Haardtring 100   
D-64295 Darmstadt 

Nachname

Vorname/n

Straße

Postleitzahl

E-Mail

Matrikelnummer
(bzw. Bewerbernummer)

Bildungseinrichtung 

Weiterbildung 

Ort, Datum 

ANTRAG AUF PAUSCHALE ANERKENNUNG  

Bitte beachten Sie, dass bei einem Antrag auf Anerkennung eine Bearbeitungsgebühr fällig wird. 
Bitte entnehmen Sie die Gebührenhöhe der jeweils gültigen Entgeltordnung Ihres Studiengangs.  
Bei erfolgreicher Anerkennung wird Ihnen das anteilige Teilnahmeentgelt für das anerkannte 
Modul erlassen.

Persönliche Daten

 

       Frau   Herr

      Nr.  

           Ort  

Antrag

Ich beantrage, entsprechend den aktuellen Regelungen, die pauschale Anrechnung von  
nachgewiesenen außerhochschulisch erworbenen Kompetenzen im Studiengang

  IBWL - B.Sc. berufsbegleitend   IBWL - M.Sc. berufsbegleitend

  IBWL - B.Sc. dual   IBWL - M.Sc. dual

Abgeschlossene Weiterbildung:

        

     Abgeschlossen  . 
 Monat Jahr

Folgende Anlagen sind dem Antrag beigefügt: 

  Weiterbildungszeugnis (beglaubigte Kopie)

  Weiteres (nur bei vorheriger Absprache benötigt) 

  Für folgende Module soll KEINE Anerkennung vorgenommen werden:

  

Unterschrift

Hiermit versichere ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben.

     Unterschrift  

Stand: Dezember 2020



Antrag von

Nachname

Vorname/n

Datum

ANTRAG AUF PAUSCHALE ANERKENNUNG  

  Frau       Herr

   Dem Antrag wird stattgegeben. 
Die nachgewiesenen Kompetenzen werden gemäß Beschluss des Prüfungsausschusses  
pauschal angerechnet. 

 
Folgende Module werden auf Wunsch der/des Antragstellenden nicht angerechnet:

  

   Der Antrag wird abgelehnt. Es konnte keine Weiterbildung gemäß den Vorgaben des Prüfungs-
ausschusses nachgewiesen werden. (siehe Bescheid!)

     Unterschrift   

Interne Vermerke

Eingegangen am:  Kürzel: | evtl. Rücksprache mit PA: Kürzel: 

Formell geprüft am:  Kürzel:  | zurück an WBDS am: Kürzel:

Stand: Dezember 2020
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