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BESCHEINIGUNG
ABSCHLUSSARBEITSKONSULTATION

Hiermit wird von der Betreuerin / dem Betreuer (Vorname, Name)

bescheinigt, dass die Abschlussarbeitskonsultation des/der Studierenden

Vorname, Name des/der Studierenden:

SEUAIBNGANG: -
durchgefihrt worden ist.

Der Titel der Abschlussarbeit:

Geplanter offizieller Abgabetermin der Arbeit: ..........ccccoeiiinnes

Name der Zweitgutachterin / des Zweitgutachters:


http://www.andrassyuni.eu/
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