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Bescheinigung zur Nutzung von Tests der Universität Koblenz 
Hiermit bescheinige ich, dass Frau / Herr
……………………………………………………………………………………………………………………………….

(Nachname, Vorname, Bibliotheksausweisnummer)

das / die Testverfahren
……………………………………………………………………………………………………………………………...

(Titel, Signatur)

im Rahmen meiner Lehrveranstaltung(en) zu Ausbildungszwecken benötigt.

Ich bin Professor/in, akademische/r Mitarbeiter/in beziehungsweise Lehrbeauftragte/r der Universität Koblenz. Die Anwendung des/der genannten Testverfahren/s wird von mir betreut.

……………………………………………………………………………………………………………………………….

(Name, Vorname des Betreuenden)

……………………………………………………………………………………………………………………………….

(Datum, Stempel des Instituts und Unterschrift des Betreuenden)
