
 
 
 
 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 

Universitätsring 19 
54296 Trier 

www.theo.uni-trier.de 

Antrag auf Zulassung 
als Gasthörerin/ Gasthörer 

□ für das WiSe ___________________ 

□ für das SoSe ___________________ 
 

Persönliche Daten 

Name:  _________________________________ Straße: _____________________________ 

Vorname:  _________________________________ PLZ:  _____________________________ 

Geburtsdatum: _________________________________ Wohnort: _____________________________ 

Staatsangeh.: _________________________________ Telefon: _____________________________ 

 Mail:  _____________________________ 
 

Ich beantrage die Zulassung für folgende Lehrveranstaltungen: 

Veranstaltungs-
Nr. 

Titel der Veranstaltung 
Wochen- 
stunden 

Name des Dozenten/
der Dozenten/in 

    

    

    

 

Von den „Informationen für Gasthörerinnen und Gasthörer“ habe ich Kenntnis genommen. 

 

 

______________________________ 
Ort, Datum 

______________________________ 
Unterschrift 

  

Entscheidung der Hochschule 

Genehmigt für Veranstaltungs-Nr.:  _______________ 

        _______________ 

        _______________ 
Trier, ________________________      _____________________________ 
                 Studiendekan 
 


