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Teilnahmebestätigung für die 
Lehrveranstaltung:  
 
 
 
................................................................................ 
                           (Name der Veranstaltung) 

 
□ Seminar □ Praktikum 
□ Vorlesung □ Sonstiges 

 
 
 
Herr/Frau:...............……………………………………………....... 
 
Matrikelnummer: …………………………………………………...... 
 
hat von......................................bis................................................ 
 
erfolgreich an der oben genannten Veranstaltung teilgenommen. 
 
 
Er/Sie erhält dafür ......................ECTS-Punkte. 
 
 
 
 
 

 

Freiburg, ............................:............................................................ 
  (Datum, Unterschrift des Dozenten/der Dozentin) 
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