
* Ein möglicher Nachteilsausgleich gem. § 9 Abs. 14 und 15 APO ist gesondert zu beantragen l 
Possible compensation for disadvantages according to Section 9 (7) APO must be applied for separately 

Fakultät für Lebenswissenschaften 
Prüfungsamt 
Faculty of Life Sciences – Examination Office 

Antrag auf Verlängerung der 
Bearbeitungszeit der 
Abschlussarbeit 

Application for an extension of the 
completion time for the Bachelor’s / 
Master‘s thesis 

Name, Vorname l 
Name, First Name 

Matrikelnummer l 
Enrolment-No 

Abschluss l 
Degree 

 Bachelor 

 Master 

Studiengang 
Study programme 

Hiermit beantrage ich, die Bearbeitungszeit meiner 
Abschlussarbeit aus folgendem Grund zu verlängern: 

Krankheit gem. § 11 Abs. 3 APO (ärztliches Attest 
ist beizufügen)  

Begründeter Einzelfall gem. § 14 Abs. 5 APO, z. 
B. Defekt eines technischen Gerätes
(Bestätigung durch die:den Erstgutachtende:n ist
einzuholen)

Beschreibung der Einschränkung* bzw. des 
technischen Defekts: 

I hereby apply for an extension of the completion time 
for my thesis for the following reason: 

Illness according to Section 11 (3) APO (medical 
certificate must be enclosed) 

Justified individual case according to Section 14 (5) 
APO, e.g. defect of a technical device  
(confirmation of the first examiner is necessary) 

Description of the restriction* or technical defect: 

Dauer der Einschränkung bzw. des 
technischen Defekts (Tage) 

Duration oft he restriction or technical defect (days) 

Beantragte Verlängerung (Tage)  Requested extension (days) 

Bestätigung durch die:den Erstgutachtende:n Confirmation by the first examiner 

Name der:des Erstgutachtenden l 
Name of first examiner 

Datum, Unterschrift, Institutsstempel 
Date, signature, stamp 

___________________ __________________________________________
Datum l Date Unterschrift Studierende:r l Signature Student 

Genehmigungsvermerk des Prüfungsausschusses: 

Die Bearbeitungszeit wird um Tage verlängert. 

_________________ __________________________________________
Datum Unterschrift Prüfungsausschussvorsitzende:r
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