Matr.-Nr. |

uB

An das Studiendekanat
der Katholisch-Theologischen Fakultat der
KARL-FRANZENS-UNIVERSITAT GRAZ

Anmeldung zum Rigorosum

gem. Satzungsteil Studienrechtliche Bestimmungen |

Familienname:
Tel.:

Vorname: E-Mail:

Ich ersuche um Zulassung zur abschlieRenden kommissionellen Prifung.

Datum und Uhrzeit: |

Vorsitzende/r: |

Prifungsfacher/Prifer:in: |

Ich erfulle die Voraussetzungen gem. des Curriculums fur das Doktoratsstudium und
melde mich zum Rigorosum an.

Graz, am

(Unterschrift des/der Studierenden) |

Einsetzung des Priifungssenats durch (Vize-)Studiendekan:in:

Der Prifungssenat wird wie oben angegeben eingesetzt.

Voraussetzungen gepruft: |
|:| Positive Ablegung aller im Studienplan vorgeschriebenen Prifungen sowie ggf. Erbringung von Auflagen

|:| Positive Beurteilung der Dissertation |

Graz, am

Unterschrift (Vize-)Studiendekan:in |

Stand: Oktober 2024
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