
Antrag auf Anerkennung einer auswärtigen Studienleistung im 
Studiengang Kognitionswissenschaft 
 
 
Universität an der die  
Studienleistung erbracht wurde:       
Titel der Lehrveranstaltung:  
Semester und Jahr:                                              Unit code:        
Anzahl  
der Wochenstunden:          

Dauer sämtlicher Lehrveranstaltungen in 
Gesamtstunden*:                     

Durchschnittlicher Vor- und Nachbe- 
reitungsaufwand in Gesamtstunden: 

Offizielle Note der auswärtigen 
Universität: 

Notenscala der auswärtigen 
Universität:      
 
Zu welchem Prüfungsbereich bzw. welcher Lehrveranstaltung im Studienprogramm Cognitive Science 
wird die Feststellung einer Äquivalenz beantragt: 
 
Prüfungsbereich bzw. Titel der 
Lehrveranstaltung:  

      

SWS:            und ECTS-Credit:             
der hiesigen Universität 

Beantragte Note an der hiesigen 
Universität:     

Notenskala an der hiesigen Universität (gemäß Senatsbeschluß vom 11.07.2001) 
A (1,0 – 1,5) hervorragend; B (1,6 – 2,0) sehr gut; C (2,1 – 3,1) gut; D (3,1 – 3,5) befriedigend; E (3,6 – 4,0) ausreichend; F (4,1 – 
5,0) nicht bestanden 

 
Benennung der beigefügten Unterlagen über die auswärtig erbrachte Studienleistung: 
1.                                    3.                            

2.                                    4.                            

 
Zusätzliche Bemerkungen: 
 
 
Hiermit bestätige ich die Vollständigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. 
 
 
Datum:                          Unterschrift              
                                                       Name:                                         Matrikelnr.:           
 
Beurteilung                                                                                                      
 
durch Dozent/IN der hiesigen Lehrveranstaltung:   Datum:            ____________________ 
                                                 Unterschrift 
 
 
hiesiger Vertreter des Teilfaches/Faches:         Datum:          ____________________ 
                                                                                                                             Unterschrift 
 
 
 
Prüfungsamt:                           Datum:          ____________________ 
                                                 Prof. Dr. Achim Stephan 

(Studiendekan/Vors. des 
Prüfungsausschusses) 

 
 
 
*bzw. Leistungsanteil der Lehrveranstaltung bezügl. eines Vollzeitstudienjahres 


