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Antrag auf Bescheinigung studentischen Engagements
im Rahmen der Qualitatssicherung der Studiengange der Universitat Hamburg

Daten der Antragstellerin bzw. des Antragstellers

Vorname Nachname:

Anschrift:

Geburtsdatum:

Matrikelnummer:

Studiengang:

Studentisches Engagement

Fur den Studiengang Termine der

Mitwirkung in: (bitte ausfiillen): Sitzungen:

Qualitatszirkel —
Qualitatskonferenzen

Qualitatszirkel -
Selbstberichterstellung im Rahmen
der mehrstufigen Evaluation

Qualitatszirkel — Vor-Ort-Begehung
im Rahmen der mehrstufigen
Evaluation

Zertifizierungskommission Bachelor/ Master

Zertifizierungskommission Lehrerbildung

Qualitatsbeirat

Steuerungsgruppe (zur Einrichtung des QM-Systems BA/MA)

Dauer:
(Start- und Endsemester
ihres Engagements)

Datum, Unterschrift der Antragsteller/in

Bitte senden Sie den vollstindig ausgefiillten Antrag an folgende E-Mailadressen:
gs-bama.uhh@uni-hamburg.de oder gs-lehramt@uni-hamburg.de
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