Landeskonservatorium

ANTRAG STUDIENVERLANGERUNG
Schiler/Student:
Familienname: Vorname:
StraBe / HNr.: Plz. /\Wohnort:
Telefonnummer(n): E-Mail:
Antrag:

Ich beantrage die Verlangerung des Studiums um Semester im
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Begriindung:

, am

Unterschrift des Studierenden:

Stellungnahme des Lehrers:
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Unterschrift der Lehrkraft:



