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Antrag auf Anerkennung von Studien- und Prüfungsleistungen im dualen hochschulübergreifenden Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc. 
Stand Oktober 2024 

 

Antrag auf Anerkennung von Studien- und Prüfungsleistungen  
im dualen hochschulübergreifenden Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.  

gem. der gültigen Studien- und Prüfungsverordnung 

Von studierender Person auszufüllen 

___________________________________________________________ _________________ 
Name, Vorname(n)         Matrikelnummer 
 
___________________________________________________________ _________________ 
E-Mail-Adresse         Immatrikulationsdatum 

Hiermit beantrage ich die Anerkennung folgender Prüfungsleistung 

_________________________________________ _____________________________________ 
Name des Studiengangs in dem die Leistung erbracht wurde Name der Hochschule/Land 
 
__________________________________________________________________________________ 
Titel der Lehrveranstaltung/des Moduls 

_____________________________________________  _____________ ___________ 
Art der Leistung (Klausur, Hausarbeit, etc.)    Leistungspunkte (LP) Note 
 
Für das Modul im Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.  

__________________________________________________________________________________ 
Modulnummer und -titel 

Folgende Nachweise sind beigelegt bzw. der E-Mail angehängt: 

 Abschluss-Urkunde des anzurechnenden Studiums 
 Immatrikulationsbescheinigung der Hochschule an der die Leistung erbracht wurde 
 Transcript of Records 
 Nachweis der Prüfungsleistung/Leistungsbescheinigung 
 Modulbeschreibung/Lehrveranstaltungsbeschreibung 
 Notenschema bei ausländischen Hochschulen mit anderen Notenskalen 
 ggf. Erläuterung/Begründung zur Anerkennung 
 ________________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________ 
 
Folgende Anträge zur Anerkennung einer Prüfungsleistung wurde bereits gestellt 
 
____________________________________________________  __________________ 
Beantragte anzuerkennende Leistung (Nr. und Titel des Moduls)     Datum  

____________________________________________________  __________________ 
Beantragte anzuerkennende Leistung (Nr. und Titel des Moduls)     Datum  
 
____________________  __________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift der antragstellenden Person 
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Von modulverantwortlicher Person auszufüllen 

___________________________________________________________ __________________ 
Name, Vorname(n)  Modulnummer 
 Die Leistung entspricht dem Modul und kann anerkannt werden.
 Die Leistung entspricht nicht den Modulleistungen und eine Anrechnung wird nicht befürwortet.

Begründung: _________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

ggf. ausführlichere Begründung beilegen, mit Datum und Unterschrift 

____________________ __________________________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift der modulverantwortlichen Person 

Entscheidung der/des Prüfungsausschussvorsitzenden 

 Der Antrag wird genehmigt.  Der Antrag wird nicht genehmigt.

____________________ 
Ort, Datum 

__________________________________________________ 
Unterschrift der Prüfungsausschussvorsitzenden 

Rechtsbehelfsbelehrung: 

Gegen diesen Bescheid können Sie innerhalb eines Monats nach seiner Bekanntgabe schriftlich oder 
zur Niederschrift Widerspruch bei der Hochschule für Angewandte Wissenschaften, Fakultät 
Wirtschaft und Soziales, Department Pflege und Management – Prof. Dr. Kirsten Hötting, 
Prüfungsausschussvorsitzende im Studiengang Hebammenwissenschaft  -  Alexanderstr. 1  in 20099 
Hamburg, einlegen. 

Ablauf zur Anerkennung von Leistungen 

1. Bitte füllen Sie die Seite 1 des Antrags anhand der Leistungsnachweise vollständig aus. Das
Formular kann digital ausgefüllt werden. Anträge zur Anrechnung von Teilleistungen eines
Moduls sind nicht möglich.

2. Unterschreiben Sie den Antrag und senden Sie ihn sowie alle notwendigen Belege an das
Postfach pruefungsausschuss-hebammenwissenschaft@haw-hamburg.de.

3. Die betreffende modulverantwortliche Person gibt ihre Empfehlung bzgl. des Antrags an
die/den Prüfungsausschussvorsitzende/n.

4. Die/der Prüfungsausschussvorsitzende entscheidet und informiert die/den Antragsteller/in.
Die Bearbeitungszeit kann vier bis acht Wochen in Anspruch nehmen.

5. Das Fakultätsservicebüro der HAW Hamburg wird durch den/die
Prüfungsausschussvorsitzende informiert.

mailto:pruefungsausschuss-hebammenwissenschaft@haw-hamburg.de

	Antrag auf Anerkennung von Studien- und Prüfungsleistungen
	im dualen hochschulübergreifenden Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.
	gem. der gültigen Studien- und Prüfungsverordnung

	Ablauf zur Anerkennung von Leistungen

	Name Vornamen: 
	Matrikelnummer: 
	EMailAdresse: 
	Immatrikulationsdatum: 
	Name des Studiengangs in dem die Leistung erbracht wurde: 
	Name der HochschuleLand: 
	Titel der Lehrveranstaltungdes Moduls: 
	Art der Leistung Klausur Hausarbeit etc: 
	Leistungspunkte LP: 
	Note: 
	Modulnummer und titel: 
	AbschlussUrkunde des anzurechnenden Studiums: Off
	Immatrikulationsbescheinigung der Hochschule an der die Leistung erbracht wurde: Off
	Transcript of Records: Off
	Nachweis der PrüfungsleistungLeistungsbescheinigung: Off
	ModulbeschreibungLehrveranstaltungsbeschreibung: Off
	Notenschema bei ausländischen Hochschulen mit anderen Notenskalen: Off
	ggf ErläuterungBegründung zur Anerkennung: Off
	1: 
	2: 
	Beantragte anzuerkennende Leistung Nr und Titel des Moduls: 
	Datum: 
	Beantragte anzuerkennende Leistung Nr und Titel des Moduls_2: 
	Datum_2: 
	Ort Datum: 
	Name Vornamen_2: 
	Modulnummer: 
	Die Leistung entspricht dem Modul und kann anerkannt werden: Off
	Die Leistung entspricht nicht den Modulleistungen und eine Anrechnung wird nicht befürwortet: Off
	Begründung 1: 
	Begründung 2: 
	Begründung 3: 
	Begründung 4: 
	Ort Datum_2: 
	Der Antrag wird genehmigt: Off
	Der Antrag wird nicht genehmigt: Off
	Ort Datum_3: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off


