
Studienbüro Bau und Umwelt Prüfungsamt Bauingenieurwesen

Antrag auf Kontenklärung - Vertiefung Konstruktiver Ingenieurbau

Wahlpflichtmodule (bitte belegte Module/Modulnummern eintragen)

            BIW4-10    oder            BIW4-14

...........................................................

...........................................................

1 Modul aus Katalog KI-2   

1 Modul aus Katalog KI-2 oder KI-3  

1 Modul aus BIW3 oder BIW4     ...........................................................

BIW2-01 BIW2-02 BIW2-03 

BIW2-05 BIW2-06 BIW2-10 

BIW5-01 BIW5-02 BIW5-03

BIW5-04 ..........................................................................................................

   

BIW2-07 BIW2-08 BIW2-09 

BIW2-18 BIW3-01 BIW3-02

Matrikelnummer: .......................     Name: ....................... 

Pflichtmodule - vertiefungsunabhängig

     Vorname: .......................

BIW3-03 BIW3-04 BIW4-01 

BIW4-11 

Pflichtmodule - Vertiefung Konstruktiver Ingenieurbau

Datum, Unterschrift: 

Stand 20.10.2021

Zusätzliche Module (bitte Modulnummern angeben)

Sabine Damme-Lugenhe
Linien
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