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Antrag auf Verlängerung der Bearbeitungszeit der Bachelor-Thesis 
 

Persönliche Angaben: 

Name  

Vorname  

Matrikelnummer  

Studiengang   

E-Mail Adresse  

 

      Bisheriger Abgabetermin:  _____________________ 
 
 

Hiermit beantrage ich die Verlängerung der Bearbeitungszeit meiner Bachelor-Thesis um  
 

___________ Tage.* 
 
 

Begründung des Antrages: 
 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

*Die Bearbeitungszeit der Bachelor-Thesis kann gem. § 14 RSPO auf Antrag  an den Prüfungsausschuss der NBS Hochschule um  höchstens vier Wo-

chen (28 Tage) verlängert werden. Diesem Antrag sind begründende Unterlagen (z. B. ärztliches Attest) beizufügen. 

 

________________________                                     __________________________ 
Ort/Datum                                                  Unterschrift Student/in 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 Entscheidung des Prüfungsausschusses: 
 

 Dem Antrag wird stattgegeben. 
 

 Dem Antrag wird nicht stattgegeben. 
 

 Sonstiges 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 
 
 

Neuer Abgabetermin:  _____________________ 
 

 
 

 ________________________                                          __________________________ 
Ort/Datum                                                                           Unterschrift Prüfungsausschussvorsitzende/r 


