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Antrag auf Zulassung zur Zugangsprüfung 
für ein Studium an der Berufsakademie Sachsen 

Ich beantrage die Zulassung zur Zugangsprüfung, Immatrikulationsjahr 2024 an der 
Staatlichen Studienakademie Plauen, für folgende Studienrichtung: 

Studienbereich WIRTSCHAFT 

 Studiengang Gesundheits- und Sozialmanagement 

 Studiengang Handel und Internationales Management 

 Studienrichtung Handel, Vertrieb und Internationales Management 

 Studienrichtung Food Franchise Management

Studienbereich TECHNIK 

 Studiengang  Industrial Engineering 

 Studienrichtung Technische Betriebsführung

 Studienrichtung Metall- und Stahlbau

 Studiengang Lebensmittelqualität und Lebensmittelsicherheit 

Studienbereich  SOZIAL- und GESUNDHEITSWESEN 

 Studiengang Physician Assistant 

Telefon 

PLZ, Ort 

Straße 

Name, Vorname 

E-Mail
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Erklärung 

   Hiermit erkläre ich, dass ich weder versucht habe, eine Studienberechtigung (z. B. 
Abitur) zu erwerben noch eine Zugangs- oder Eignungsprüfung zum Erwerb einer 
Studienberechtigung für ein Studium an einer Universität oder Fachhochschule 
oder Berufsakademie abgelegt habe. 

  Ich habe bereits versucht, eine Studienberechtigung (z. B. Abitur) zu erwerben 
bzw. habe eine Zugangs- oder Eignungsprüfung zum Erwerb einer 
Studienberechtigung an folgender Einrichtung 

□ Universität □ Fachhochschule □ Berufsakademie

Vollständige Anschrift der Einrichtung und Telefonnummer 

abgelegt und mit folgendem Ergebnis 

 bestanden 

 nicht bestanden. Den entsprechenden Nachweis* lege ich bei. 

Weiterhin habe ich dem Antrag beigefügt: 

 Nachweis über die Berufsausbildung* 

 Nachweis über die Berufstätigkeit* 

 Tabellarischen Lebenslauf 

 Nachweis über den Versuch des Erwerbs einer Studienberechtigung (z. B. 
Abitur) bzw. über bereits erfolgte Zugangs- oder Eignungsprüfung* 

Ort, Datum, Unterschrift 

*) Kopie in beglaubigter Form 
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