MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN

MELDUNG DER KOMMISSIONELLEN DIPLOMPRUFUNG
UN202 Humanmedizin

Bitte leserlich ausfiillen

Angaben zur/zum Studierenden

Matrikelnummer:

Familienname: Vorname:

Telefonnummer:

Datum der Priifung: Uhrzeit der Priifung:

Prifungsort (oder Webex) :

Datum der Anmeldung Unterschrift: der/des Studierenden

Vorsitz = Hauptbetreuerin

Name:

Organisationseinheit/Klinik:

Abteilung:

PriferIn 1 (Habilitation bzw. abgeschlossene Qualifizierungsvereinbarung ist Voraussetzung)

Titel + Name:

Organisationseinheit/Klinik:

Abteilung:

Priiferln 2 (Habilitation bzw. abgeschlossene Qualifizierungsvereinbarung ist Voraussetzung)

Titel + Name:

Organisationseinheit/Klinik:

Abteilung:

Hiermit erkldre ich mich bereit, die oben genannte Diplomprifung durchzufiihren:

Vorsitz Priferin 1 Priiferin 2
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