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_____________________________         _______   
           

Amt für 
Ausbildungsförderung 

Bescheinigung über die Anrechnung von Studienzeiten
 

Name, Vorname:  

Geburtsdatum:  

Förderungsnummer:  

Der/Die Auszubildende studiert seit dem: 

an der Hochschule: 

in der Fachrichtung: 

(WS / SoSe) 

_______ 
(Name der aktuellen Ausbildungsstätte) 

_______ 
(Studiengang, Abschlussziel) 

Bislang hat der/die Auszubildende folgende Fachrichtung besucht: 

Hochschule: _______ 
(Name der ursprünglichen Ausbildungsstätte) 

Fachrichtung: 
(Studiengang, Abschlussziel) 

_______ 

In dieser ursprünglichen Fachrichtung war der/die Auszubildende 

Semester eingeschrieben. 

_______ 

Für beide Studiengänge gilt: 

 Die Studiengänge sind gemäß den Ausbildungsbestimmungen für den jeweiligen 

Studiengang bis zum Zeitpunkt des Wechsels identisch. 

 In den Ausbildungsbestimmungen für den jeweiligen Studiengang ist vorgeschrieben, 

dass die im ursprünglichen Studiengang erbrachten Semester auf den 

jetzigen Studiengang in einem Umfang von ___ Semestern angerechnet werden. 

 Im Einzelfall des/der o. g. Auszubildenden werden die im ursprünglichen 

Studiengang verbrachten Semester auf den jetzigen Studiengang in einem Umfang 

von ___ Semestern angerechnet. 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift 
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