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Antrag auf ein PROMOS- Stipendiumim
akademischen Jahr 2027
BeWErbUNG fUF i€ UNIVEISITAL:.......c.eiieeeeesieeeecee sttt ee et e st e tesa e resae e e s ase st e es et easesesessesasesessassessreeteneasesanssrenens
STUAIENTACK ettt et et e e te st e se e s et e e eas et seesessesbebe s et sbeseasebaeseasateebensssesbesssars et stensasesaesersateetensnnas
Dauer des Auslandsstudiums: (V7] ¢ U DS et e

Bitte geben Sie hier den 1. Vorlesungstag/1. Tag der Welcome Week und den letzten Tag an, an dem Sie an der
Gasthochschule anwesend sein missen, z. B. |hr letzter Priifungstermin.

Name: ..o VOrName: ..o Geb.-Datum. ....coevevrerere e
HEIMAtANSCRIITL: (..t s s e Telt e
Mobil: o E-Mailieiceceiceieeceeee e Matrikelnummer: ... e
Staatsangehorigkeit: .......coveeviiveenveirecricinecee

Abgeschlossene Semester (zu Beginn des AuSIandSStUdIUMS) ... ..iiiirceiineceiere et er e s es st sas s s beraas e beressennes

Studienniveau: Bachelor [ Master [
Sonstige Forderung: ja L1 nein [ falls ja, WEICHE? ...ttt st b st et sss st nans

SEUEBK ID: ettt ettt te et et e e bt e e et e s be e b e sbeeas e seebeesserbeesseaseebeesse b e eseersenseeRserseebeeRb e s e eR s et e beeRsenbeeh e e s e b e e st eseesaereentennsenneeren

Sind Sie ehrenamtlich tatig? Ja[d Nein 0 falls ja, bitte ausfihrliche Beschreibung:

Trifft einer der folgenden Punkte auf Sie zu?
Schwerbehinderung ab GdB 20 1 Chronische Erkrankung 1 Mobilitat mit Kind I
Auslandische HZB [

Falls ja, bitte entsprechende Belege einreichen.

Ich bestitige die Richtigkeit und Vollstindigkeit der o.g. Angaben. Jede Anderung werde ich dem International Office
der Hochschule Bochum umgehend mitteilen.

[DF= 1 (0] 4 o

(Unterschrift des/der Studierenden)
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Vom betreuenden Professor/von der betreuenden Professorin bzw. Dozenten/Dozentin auszufiillen:

Der/die o.g. Studierende wird von mir fiir ein PROMOS-Mobilitatsstipendium in der beantragten Zeit vorgeschlagen.
Er/sie erfillt nach den PROMOS-Richtlinien die Voraussetzungen fir die Gewahrung des Stipendiums. Es wird
bestatigt, dass der/die Studierende tiber die akademischen Voraussetzungen sowie die sprachlichen Fahigkeiten fiir
einen erfolgreichen Verlauf des Auslandsstudienaufenthaltes verfiigt.

Datum: ..o

(Unterschrift des/der Professor/in / Dozent/in)

Folgende Unterlagen sind dem Antrag beizufligen:

Lebenslauf

Aktueller Leistungsnachweis

Nachweis der Sprachkenntnisse

Learning Agreement

Gutachten der betreuenden Professorin/des betreuenden Professors / bzw. Dozentin/Dozenten
Darstellung des Auslandsvorhabens/Motivationsschreiben (max. 1 Seite)
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LEARNING AGREEMENT

Academic Year 2027: Semester: Winter (1 Summer:[] Field of study:

Name of student:

Sending institution: Hochschule Bochum

Country: Germany

Details of the proposed study plan / Learning Agreement
Receiving institution:

Country:

Course code Course title Local credits ECTS credits
(if applicable)

(If necessary, continue the list on a second sheet)

Student’s signature Date:

Sending institution: Hochschule Bochum
We confirm that the proposed study programme /
Learning Agreement is approved.

Departmental coordinator’s signature Institutional coordinator’s signature

Date: Date:
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