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Antrag

auf Anrechnung von Studienleistungen 

auf das Studium der Medizin

	Name, Vorname



	Geburtsdatum

	Geburtsort

	Straße, Hausnummer
	Telefonnummer


	Postleitzahl             Ort
	E-Mail-Adresse




      Ich beantrage hiermit die Anrechnung der nachfolgend bescheinigten Studienleistungen 
      auf das Studium der Medizin.
      Studiengang, in dem die Studienleistungen erbracht wurden:  _________________________
      ____________________________________________________________________________
      Ich versichere, dass ich keine Anrechnung von Leistungsnachweisen beantrage, die ich in

      Deutschland endgültig nicht bestanden habe.

      __________________________ , _______________________ , 
___________________

      (Ort)


  
   (Datum)



(Unterschrift)

     Anlagen:

    - Studienzeitbescheinigung des bereits absolvierten Studienganges und aktuelle Immatrikulationsbescheinigung Medizin

    - bei fehlender Immatrikulation im Studiengang Medizin: Geburtsurkunde (einfache Kopie) 

    - Leistungsnachweise aus dem verwandten Studiengang (Original oder amtlich beglaubigte Kopien) 

- 2 -

_____________________________________________________________________________

Name, Vorname, Geburtsdatum
Zu nachfolgenden Leistungsnachweisen wird die Gleichwertigkeit der Studienleistung bescheinigt
	Lehrveranstaltung im

verwandten Studiengang


	Leistungsnachweise zum Ersten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 


	Unterschrift/Stempel der/des

Lehrbeauftragten

	
	Praktikum der Physik für Mediziner
	

	
	Praktikum der Chemie für Mediziner
	

	
	Praktikum der Biologie für Mediziner
	

	
	Praktikum der Physiologie
	

	
	Praktikum der

Biochemie/Molekularbiologie
	

	
	Kursus der makroskopischen

Anatomie
	

	
	Kursus der mikroskopischen

Anatomie
	

	
	Kursus der Med. Psychologie

und Med. Soziologie
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_____________________________________________________________________________

Name, Vorname, Geburtsdatum

Zu nachfolgenden Leistungsnachweisen wird die Gleichwertigkeit der Studienleistung bescheinigt
	Lehrveranstaltung im

verwandten Studiengang


	Leistungsnachweise zum Ersten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 


	Unterschrift/Stempel der/des

Lehrbeauftragten

	
	Seminar Physiologie
	

	
	Seminar Biochemie/Molekularbiologie
	

	
	Seminar Anatomie
	

	
	Seminar der Med. Psychologie und Med. Soziologie
	

	
	Praktikum zur Einführung in die Klinische Medizin
	

	
	Praktikum der Berufsfelderkundung
	

	
	Praktikum der med. Terminologie
	

	
	Wahlfach*
(gem. § 2 Abs. 8 ÄAppO)
	


* Bitte die genaue Bezeichnung des Wahlfaches angeben
