
Rechtsbehelfsbelehrung:   
Mir ist bekannt, dass dieser Antrag lediglich eine Erklärung bzgl. der Bachelorarbeit ist und meine Angaben zunächst überprüft werden 
müssen. Ein Anspruch auf Durchführung der Bachelorarbeit ergibt sich durch diesen Antrag nicht. 

Antrag auf Zulassung zur Bachelorarbeit Medizinische Informatik 
nach § 17 der Allgemeinen Bestimmungen für Bachelorprüfungsordnungen der THM vom 02.07.2014 und § 4 der 
Fachspezifischen Bestimmungen des Fachbereiches 05 Gesundheit (GES) der THM für den Bachelorstudiengang 

Medizinische Informatik vom 13.01.2016 in der jeweils gültigen Fassung. 

Nachname:   

Vorname:  

Matrikelnummer:  

 
Zulassung zur Bachelorarbeit Medizinische Informatik (Bearbeitungszeit: 3 Monate) 

Ich bestätige den Abschluss meiner Projektphase (Bescheinigung über Abschluss der 
Projektphase eingereicht) und das Bestehen aller Leistungen der ersten 5 Semester bis auf 
maximal zwei und schlage folgende Prüfer/innen des Fachbereichs Gesundheit vor: 

1. Prüfer/in  2. Prüfer/in:   

 
Betreuer/in der Projektphase (in der 
Regel findet kein Wechsel statt)   

 

Thema der Bachelorarbeit:   

 

 

Beginn der Bearbeitung:  Abgabedatum*:  

* Abgaben von Bachelorarbeiten reichen Sie bitte fristgerecht, in PDF-Format, digital per E-Mail an das Dekanat GES 
(dekanat@ges.thm.de) ein. Die gedruckte Version der Abschlussarbeit ist zeitnah, in zweifacher Ausfertigung, im 
Dekanatsbüro des Fachbereichs Gesundheit abzugeben.  
 
Ich erkläre, dass ich mich weder in einem schwebenden Prüfungsverfahren befinde, noch eine Zwischen-, Abschluss- oder 
Bachelorprüfung als Studierende/r oder als Externe/r in einem gleichnamigen oder verwandten Studiengang an einer Hochschule im 
Geltungsbereich des Hochschulrahmengesetzes endgültig nicht bestanden habe. 

 
Dieser Antrag wird von der/dem Studierenden vollständig ausgefüllt und per E-Mail im Dekanat GES 
eingereicht (dekanat@ges.thm.de). Die Betreuungsbestätigungen der Prüfer/innen erfolgen per E-
Mail oder durch (digitale) Unterschrift an das Dekanat GES. 
 

 

Ort, Datum 
 
 
 

 Unterschrift Studierende/r 

Unterschrift 1. Prüfer/in  Unterschrift 2. Prüfer/in 

Wird durch das Dekanatsbüro ausgefüllt:  

Zulassungsvermerk Prüfungsausschuss : 
(Durch das Dekanatsbüro geprüft) 
 
  mind. ein Prüfer/eine Prüferin muss 

Professor/Professorin am FB GES sein 
 

 zugelassen am     ___________________________ 
 

 nicht zugelassen  ____________________________ 
                                                                           Begründung 

Eingangsstempel Fachbereich GES 
Zulassungsvoraussetzungen geprüft 
 
 
 
 
 
 

 
 Ausgabe:  

Leitlinien wissenschaftliches Arbeiten 
 

 
 
 
 

Unterschrift Vorsitzender des Prüfungsausschusses 
 

 Zulassungsvoraussetzungen 
geprüft 

 
____________________________ 
Datum, Unterschrift Dekanatsbüro 
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