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Matrikel-Nr. 
 

 

Antrag auf 
Quereinstieg in das _____Semester 

 
   Humanmedizin  
 
   Zahnmedizin  
 
Familienname- und Vorname:   __________________________________________ 
 
geboren am:      _________________ 
 
Bildungseinrichtung, Universität, Land:    ______________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
 
 
Zustelladresse:  Straße, Nr.:  _____________________________________ 

  Postleitzahl,Ort: _____________________________________ 
Telefonnummer: _____________________________________ 
E-m@il  _____________________________________ 
Die Verständigung erfolgt nur über die angegebene  
E-Mail-Adresse 
 
 
 

In der Anlage: 
Studienerfolgsnachweis/Zeugnisse 

 
 
 

             Eingelangt am: 
 
____________      ____________    
Datum          Unterschrift 
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