IMMATRIKULATIONSAMT

Besucheranschrift: Neuwerk 7, 06108 Halle
Postanschrift: PF 20 02 52, 06003 Halle

Tel: +49-(0)345-7751536 studinfo@burg-halle.de

Burg Giebichenstein Kunsthochschule Halle
Dezernat 1 — Studentische und Akademische Angelegenheiten
N

BEWERBUNG FUR EIN AUFBAUSTUDIUM IM FACHBEREICH KUNST

Abgabetermin: Wintersemester 15.06. / Sommersemester 31.12.

Antrag flir das Winter- / Sommersemester

Name, Vorname Antragsteller_in Geburtsdatum, - ort

Staatsangehorigkeit Matrikelnr. (nur von BURG-Bewerber_innen)

Korrespondenzanschrift (Postleitzahl, Ort, StraBe, Hausnummer, ggf. Zimmernummer)

Telefon / E-Mail

Hiermit bewerbe ich mich fir ein Aufbaustudium zum o. g. Semester in folgendem Fachge-
biet an der Burg Giebichenstein Kunsthochschule Halle (bitte ankreuzen).

Bildhauerei Figur
Bildhauerei Metall
Keramik

Zeitbasierte Kunste
Schmuck

Bild / Raum / Objekt / Glas
Buchkunst

Grafik

Malerei

O0O0O0OoOo0Oo0OoO0OaoQoaoQoao

Textile Kiinste
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Dezernat 1 — Studentische und Akademische Angelegenheiten

Weitere erforderliche Angaben:

Gewiinschte/r Mentor_in (Hochschullehrer_in am Fachbereich Kunst der BURG)

Haben Sie schon Kontakt zum/zur Mentor_in aufgenommen? (bitte ankreuzen)

Oja

O nein

Bisherige Hochschulabschliisse (bitte Nachweise beifiigen, NICHT erforderlich fiir Absol-

vent_innen der BURG)

Bisherige kiinstlerische und gestalterische Leistungen (ggf. als Anlage dokumentieren)

Angaben iiber die Deutschkenntnisse (nur fiir auslandische Bewerber_innen)

Bitte Nachweise beifiigen
Wo haben Sie Deutschgelernt? _

Wie lange?

Welche Nachweise/ Zeugnisse

haben Sie erworben?

Ort / Datum

Unterschrift Antragssteller_in
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Dezernat 1 — Studentische und Akademische Angelegenheiten

Uber die Aufnahme in das Aufbaustudium entscheidet nach Priifung der formalen Voraus-
setzungen und nach Anhorung des Bewerbers/der Bewerberin, die durch den Fachbereichs-

rat beauftragte Kommission.

STELLUNGNAHME DES MENTORS/DER MENTORIN

Ort/Datum

ENTSCHEIDUNG DER ZUSTANDIGEN KOMMISION

Unterschrift Mentor_in

Ort / Datum

ZULASSUNG

Der/die Bewerber_in wird fiir das von ihm/ihr beantragte Aufbaustudium:

[ ] zugelassen

[ ] nicht zugelassen

(zutreffendes bitte ankreuzen)

Ort/Datum

Unterschrift Dekan_in

Unterschrift Vorsitzende/-r der Kommission
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