
Name: ____________________________________________________ 

Matrikelnummer: __________________________________________ 

Anschrift: _________________________________________________ 

___________________________________________________________ 

Telefonnummer: ___________________________________________ 

E-Mail: ____________________________________________________ 

 

An den Vorsitzenden 
des Prüfungsausschusses Master Mathematik 
Herrn Prof. Dr. Bunke 
Fakultät für Mathematik 

 
 

Antrag auf Zulassung und Themenstellung zur Masterarbeit Mathematik  
gem. Masterprüfungsordnung v. 14.10.15, geändert durch Satzung v. 18.07.19 an der Universität 

Regensburg 
 
vom Studenten auszufüllen  

Hiermit beantrage ich die Zulassung zu einer Masterarbeit  
 

[  ] bei Prof. Dr. ______________________________________________________________________  
                                                             (Name des Betreuers)  

 
aus dem Themengebiet ____________________________________________________________. 
 
oder 
 
[  ] Ich bitte um Zuweisung eines Betreuers und Stellung eines Themas durch den Prüfungsaus- 
     schuss. 
 

Ich erkläre hiermit, dass mindestens 60 LP aus den Modulen gem. § 14 Abs. 1 im FlexNow verbucht sind und ich im 
gesamten Bearbeitungszeitraum nicht beurlaubt bin.  
 
 
________________________________________________  
(Datum und Unterschrift des Studierenden 

 
 
vom Betreuer auszufüllen  

Thema (bitte in Druckbuchstaben): 
 
_____________________________________________________________________________________________  

 

_____________________________________________________________________________________________  

Ausgabetag: _______________________________________________________________ 
(Beginn der Masterarbeit; maximal zwei Monate nach Antrag auf Vergabe des Themas zur Masterarbeit) 
 

Erstgutachter:       _________________________________________________ 
(Betreuer der Arbeit = Hochschullehrer gem. § 2 Abs. 1 Nr. 1 BayHSchPG) 
 

Vorgeschlagener Zweitgutachter: ______________________________________________________ 
 
 

______________________________________________________________________________________ 
Datum      Unterschrift des Betreuers  

 
 
 

Für den Prüfungsausschuss: ___________________________________________________________________ 
          Datum  Prof. Dr. Bunke 

Bitte beachten Sie die Hinweise auf Seite 2 



 
 

 


