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ANTRAG AUF ZUTEILUNG DES THEMAS FÜR DIE ABSCHLUSSARBEIT 
 
 
Name, Vorname   ____________________________________   Matrikelnummer  
 
Abschluss Bachelor 

____________________________________________________________________________ 
 
Studiengang Klinische Pflegewissenschaft  

____________________________________________________________________________ 
 

Gemäß der für mich gültigen Fassung der Studien- und Prüfungsordnung Klinische Pflegewissenschaften und der 
Rahmenprüfungsordnung der Universität Greifswald beantrage ich die Zuteilung des Themas für meine 
Abschlussarbeit. Ich schlage dafür folgendes Thema vor: 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Für die Abschlussarbeit schlage ich als Erstprüfer*in/Betreuer*in vor: 
 
 
__________________________________________________________________________________________ 

Bitte vollen akademischen Titel und Einrichtung/Institut angeben 
 
 
____________________________________________________________ 
Datum, eigenhändige Unterschrift Studierende*r 
 
 
Vom Erstprüfer / von der Erstprüferin (Betreuer*in) der Abschlussarbeit auszufüllen: 
 
☐ Ich erkläre mich bereit, die Betreuung dieser Abschlussarbeit mit o.g. Thema zu übernehmen. 

 
☐ Ich erkläre mich bereits, die Betreuung dieser Abschlussarbeit zu übernehmen, formuliere jedoch 

folgendes Thema neu: 
 

 

 

 

und schlage als Zweitprüfer*in vor: 

 
__________________________________________________________________________________________ 

Bitte vollen akademischen Titel und Einrichtung/Institut angeben 
 
 
___________________________________________ 
Datum, Unterschrift Erstprüfer*in 
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Name, Vorname      Matrikelnummer   
   ______________________________ 
 
 
vom Prüfungsausschuss auszufüllen: 
 
 
Die genannten Prüfer*innen sind gemäß der gültigen Prüfungsordnung prüfungsberechtigt. Auf Antrag 
des*der Studierenden wird das umseitige Thema der Abschlussarbeit vergeben und die folgenden 
Prüfer*innen bestellt: 
 
 
 
Erstprüfer*in:  ________________________________________________________ 
 
 
Zweitprüfer*in: ________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
__________________________________________ 
 
Datum, Unterschrift Prüfungsausschuss 
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