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Protokollbogen für die mündliche/kombinatorische Prüfung 

Kandidat*in
(Name, Vorname): 

Matr. Nr.: Studiengang: 

Prüfer*in: Protokollführung: 

Prüfungsdatum: Uhrzeit: von   bis  

Ohne fristgerechte Anmeldung in KLIPS 2.0 kann die Prüfung nicht stattfinden.  
Bitte wählen Sie aus, zu welchem Prüfungselement sich die/der KandidatIn in KLIPS 2.0 angemeldet hat: 

Studiengang 
Bachelor English Studies  

und Bachelor Unterrichtsfach English GyGe/BK 

Prüfung im 
Modul □

BM 4 a/b [4569EBXB01] 
mündlich | 20 Min. □

AM 3 a/b [4569EBXA3a/b] 
mündlich | 30 Min. 

Studiengang MEd. GyGe/BK 

Prüfung im 
Modul □ SM 2 a/b [4569EMLG2a/b] Fachwissenschaft 

mündlich | 30 Min. □ SM 3 [4569EMLGS3] Fachdidaktik 
kombinatorisch | 30 Min.

Studiengang 1-Fach-Master English Studies

Prüfung im 
Modul □ SM 2 a-f [4569EMFS2a-f] 

kombinatorisch | 20 Min. □ SM 3 a/b [4569EM1S3a/b] 
mündlich | 30 Min.

1-Fach / 2-Fach-Master English Studies

Der/die Kandidat*in erklärt sich ohne Einschränkung für prüfungsfähig und sichert 
zu, dass die elektronischen Hilfsmittel während der Prüfung ausschließlich zur 
Kommunikation mit den Prüfenden gebraucht werden und er/sie keine unerlaubten 
Hilfsmittel benutzt sowie keine Hilfe von Dritten erhält.

□ ja □ nein

Note der Prüfung: 

    _________________________   _______________________ 

   (in Buchstaben)     (in Ziffern)     

ggf. Bemerkung zur schriftlichen Komponente (bei kombinatorischen Prüfungen) und/oder zur Notenfestlegung:

_______________________________________   ____________________________________________ 

(Unterschrift Prüfer*in)   (Unterschrift Protokollführung)    

Bewertungsskala: 

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft 

1,0 1,3 1,7 2,0 2,3 2,7 3,0 3,3 3,7 4,0 5,0 

Der Protokollbogen verbleibt bei dem/der Prüfer*in. Bitte Folgeseiten zur Dokumentation des Prüfungsverlaufs verwenden.



KandidatIn (Name, Vorname):__________________________________________________________________ 
Matrikelnummer: ___________________________________________________ 
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Gegenstände & Inhalte der mündlichen Prüfung   Beurteilung: 
umb b mHb zTb fb
+ + + = - - - 

umb = umfassend beantwortet;  b = richtig beantwortet;  mHb = mit Hilfe beantwortet;  zTb = zum Teil beantwortet;  fb = falsch beantwortet;  nb = nicht beantwortet 

nb 

- - 



KandidatIn (Name, Vorname):__________________________________________________________________ 
Matrikelnummer: ___________________________________________________ 
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Gegenstände & Inhalte der mündlichen Prüfung   Beurteilung: 
umb b mHb zTb fb 

+ + + = - - - 

umb = umfassend beantwortet;  b = richtig beantwortet;  mHb = mit Hilfe beantwortet;  zTb = zum Teil beantwortet;  fb = falsch beantwortet;  nb = nicht beantwortet 

Notizfeld zu sprachlichen Kompetenzen:

++  |  +  |  +/–  |  –  |  – –    
Grammatik:
Aussprache:
Ausdruck/Register:
Fachsprache:

nb 

- - 

Notizfeld für die Prüfenden:
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