MASTERUDDANNELSEN

ANSPAGNING OM MERITOVERFJRSEL

DET TEOLOGISKE FAKULTET
K@BENHAVNS UNIVERSITET

Navn: Cpr.nr.:

Adresse:

TIf. E-mail-adresse:

Beskrivelse af kurser skal vedlazegges med dokumentation af niveau og vegtning.

Ansggning om meritoverfarsel:

Kurser som gnskes meritoverfart: ECTS Semester Uddannelsesinstitution

Dato: Underskrift (studerende):

UDFYLDES AF STUDIELEDER:

Studieleder godkender herved ovenstaende: O

Dato: Studieleder:
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