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Antrag auf Teilzeitstudium im Studiengang  
Bioinformatik/Master 

 
Bitte deutlich und in Druckschrift ausfüllen und an oben genannte Adresse senden!  

 
         

  1  
  _______________________________________________________________ 

 Name und Vorname ggf. auch Geburtsname, Rufname bitte unterstreichen 
 
  
 _______________________  _Master of Science Bioinformatik           ___________ 

Matr. Nr.     Studiengang    Fachsemester  
 
Adresse für den Schriftwechsel angeben 
 
 
Straße  _______________________________________________________________________________________ 
 
Zusatz  _______________________________________________________________________________________ 
 
Postleitzahl/Ort _________________ _____________________________________________________________ 
 
Telefon/Festnetz___________________________ ___  Mobil ____________________________________________ 
 
E-mail Adresse ________________________________________________________________________________ 
 
Bitte geben Sie für eventuelle Rückfragen eine Email Adresse an. 

             

     2   Hiermit beantrage ich  folgenden individuellen Studienplan für ein Teilzeitstudium  ab  
                  
 WinSem / SomSem    Jahr: ______       im Masterstudiengang Bioinformatik. 
 
 Ich habe bisher folgende Module im Masterstudiengang Bioinformatik absolviert: 
 Bitte Module mit Abkürzungen aus Modulhandbuch eintragen, z.B. GC, BCM, PBI, AD, GDB, ASE, AST, GSA, GST,  ...  
 
  keine                                                 
               
  Lehrveranstaltungen absolviert, keine Prüfungsvorleistungen erbracht: ____________________ 
 
  Lehrveranstaltungen inkl. Prüfungsvorleistungen erbracht, keine Modulabschlussprüfung ____________ 
   
  Module erfolgreich bestanden: ____________________________________________________ 
  
  
 2.1 Als Anlage ist der Leistungsnachweis in Form beigefügt 
 
            Auszug aus der Prüfungsakte               Leistungsübersicht STiNE         kein Leistungsanchweis 
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    3 Ich beantrage folgende Module in folgenden Semestern zu absolvieren:   
  Diese Tabelle wird im Rahmen der Studienberatung ausgefüllt! 
  Modulnamen bitte ergänzen für 1. Fachsemester die Grundlagen 1-3 und / oder  
  für das 2. bzw. 3. Fachsemester gemäß individuellem Studienplan. 
  * P = Pflichtmodul, WP = Wahlpflichtmodul, WF = Freier Wahlbereich  
  ** B = Modul  bestanden, V = Prüfungsvorleistung erbracht, O = Modul noch nicht belegt (offen) 

 
Modul 
MBI- Modulname bitte eintragen: LP 

P  
WP 
WF 
* 

FS 
bei 

Voll-
zeit 

Modul 
status 
B,V,O 

** 

vereinbart 
in 

WS / SS 
[Jahr] 

01-08 Grundlagen 1 
 
 

6 P 1   

01-08 Grundlagen 2 
 
 

6 P 1   

01-08 Grundlagen 3 
 
 

6 P 1   

09 Grundlagen der Sequenzanalyse 
 

6 P 1   

10  Grundlagen der Strukturanalyse 
 

6 P 1   

11 Genominformatik 
 

6 P 2   

12 Struktur und Simulation 
 

6 P 2   

13 Chemieinformatik/ Wirkstoffentwurf 
 

6 P 2   

14 Wahlpflicht: Seminar Bioinformatik 
 
 

3 WP 3   

15 Wahlpflicht: Projekt Bioinformatik 
 
 

9 WP 3   

16 Wahlpflicht A [16-1 bis 16-5] 
 
 

6 WP 2/3   

17 Wahlpflicht B [17-1 bis 17-4] 
 
 

9 WP 2/3   

19 Wahlpflicht C [aus 16 oder 17] 
 
 

6, 9 WP 2/3   

18 Freier Wahlbereich (Wahlmodul) 
 
 
 

 6, 9 WF 2/3   

  

    4  Erklärung des Antragstellers: 
  Ich versichere, dass meine Angaben in diesem Antrag vollständig und wahrheitsgemäß sind. 
         
 
    __________________________________ ____________________________________________________ 
 Ort, Datum                        Unterschrift 
 

 

    5 Eine Studienberatung wurde am   _________  durchgeführt 
 
 
 
 __________________________________ ____________________________________________________ 
 Ort, Datum                  Unterschrift 
 

    6 Zustimmung des Prüfungsausschuss 
 
 
  
 __________________________________ ____________________________________________________ 
 Ort, Datum      Unterschrift Vorsitzender des Prüfungsausschuss 
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