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Antrag auf pauschale Anrechnung von Leistungen aus der Ausbildung 
Medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent/-assistentin (MTAL)

laut aktueller landesrechtlicher Regelungen zur entsprechenden Ausbildung an 
Berufsfachschulen/Berufskollegs 

Name, Vorname Matrikelnummer 

Studiengang  
 Bioanalytik (BIA) 

Ich stelle gemäß geltender Studien- und Prüfungsordnung den Antrag auf Anrechnung folgender 
Leistung(en) aus meiner Ausbildung  

Prüfungsnummer entspr. 
Prüfungs-EDV Prüfung 

11510 Allgemeine und anorganische Chemie 

12020 Praktikum Physik & Biologie / Physiologie 

12510 Grundlagen der Biologie und Physiologie 

13010 Grundlagen der Analytik 

14010 Organische Chemie 

14510/14520 Einführung ins naturwissenschaftliche Arbeiten 2 

21011/21012 Biochemie 

22511/22512 Mikrobiologie der Lebensmittel 1 

23511/23512/23513 Molekularbiologie 

25510 Klinische Chemie 

Praxissemester mit Modulteilen Praxis und Bericht sowie Reflexion des 
Praxissemesters  

Soft Skills – Modulteil Soft Skills Kolloquium 

12020 Modulteil Praktikum Physik & Biologie/Physiologie (2,5 ECTS) 
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Studiengang  
 Lebensmittel, Ernährung, Hygiene (LEH) 

Ich stelle gemäß geltender Studien- und Prüfungsordnung den Antrag auf Anrechnung folgender 
Leistung(en) aus meiner Ausbildung  

Prüfungsnummer 
entspr. Prüfungs-EDV Prüfung

11510 Allgemeine und anorganische Chemie 

12010/12020 Einführung ins naturwissenschaftliche Arbeiten 1 

12510 Grundlagen der Biologie und Physiologie 

14010 Organische Chemie 

14510/14520 Einführung ins naturwissenschaftliche Arbeiten 2 

21011/21012 Biochemie 

22511/22512 Mikrobiologie der Lebensmittel 1 

23511/23512/23513 Molekularbiologie 

Soft Skills – Modulteil Soft Skills Kolloquium 

Die entsprechenden Nachweise wie z. B. Zeugnisse, Urkunden sind beigefügt. 

_________________________________________________________________________________________________ 
Datum / Unterschrift der/des Studierenden  Datum / Unterschrift Prüfungsausschussvorsitzende*r 
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