
 

* Bitte Zutreffendes ankreuzen! 
 

 
Ansuchen um Anerkennung von absolvierten 

Leistungen im Rahmen des Klinisch-Praktischen Jahres (KPJ), 
die nicht an einer von der Medizinischen Universität Innsbruck akkreditierten Lehrabteilung abgeleistet wurden, 

für das Diplomstudium der HUMANMEDIZIN 
 
 
An das 
studienrechtliche Organ 
der Medizinischen Universität Innsbruck 
 Matrikelnummer 

       
       

 

 
 
 
 
NACHNAME/Vorname: 
 
E-Mail:  

 
Telefon: 

Adresse: 
 
 
Ich ersuche um Anerkennung von absolvierten Leistungen im Rahmen des KPJ´s für: 
 
Pflichtfach*: 
 
� Innere Medizin (8Wochen) 
� Chirurgie (8 Wochen) 
� Allgemeinmedizin    

(4Wochen)  

Wahlfach I (je 4 Wochen)*: 
 
� Gynäkologie 
�   Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 
�   Kinderheilkunde 
�   Neurologie 
�   Psychiatrie

                                                              �   Sonstiges: _________________________ 
  

 
Wahlfach II (je 2 Wochen) *: 

 
� Anästhesie 
� Augenheilkunde 
� Allgemeine und Chirurgische Intensivmedizin 
� Dermatologie 
� Neurochirurgie 
� Nuklearmedizin 
� Orthopädie 
� Radiodiagnostik 1 
� Strahlentherapie und Radioonkologie 
� Unfallchirurgie 
� Sonstiges: __________________________________  

 
 

 



 

Pflichtfach Innere Medizin* absolviert: 
 
Staat: ____________________________________________________________________  
 
Universitätsklinik: ___________________________________________________________  
 
Vollständige Adresse: ________________________________________________________  
 
 _________________________________________________________________________  
 
Pflichtfach Chirurgie* absolviert: 
 
Staat: ____________________________________________________________________  
 
Universitätsklinik: ___________________________________________________________  
 
Vollständige Adresse: ________________________________________________________  
 
 _________________________________________________________________________  
 
Pflichtfach Allgemeinmedizin* absolviert: 
 
Staat: ____________________________________________________________________  
 
Universitätsklinik: ___________________________________________________________  
 
Vollständige Adresse: ________________________________________________________  
 
 _________________________________________________________________________  
 
 
Wahlfach I ____________________ absolviert:  
 
Staat: ____________________________________________________________________  
 
Universitätsklinik: ___________________________________________________________  
 
Vollständige Adresse: ________________________________________________________  
 
 _________________________________________________________________________  
 
 
Wahlfach I ____________________ absolviert:  
 
Staat: ____________________________________________________________________  
 
Universitätsklinik: ___________________________________________________________  
 
Vollständige Adresse: ________________________________________________________  
 
 _________________________________________________________________________  
 
 
 
 
 

* Bitte Zutreffendes ausfüllen! 



 

* Bitte Zutreffendes ausfüllen! 

 
 
Wahlfach II ________________________ absolviert:  
 
 
Staat: ____________________________________________________________________  
 
Universitätsklinik: ___________________________________________________________  
 
Vollständige Adresse: ________________________________________________________  
 
 _________________________________________________________________________  
 
 
 
 
 
   

Datum  Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hinweis: 
Dem Ansuchen sind beizuschließen: 
- Zulassungs- bzw. Fortsetzungsbestätigung 
- Formular zur Bestätigung der Ableistung (in Original und Kopie) 
- ein von der Universitätsklinik oder der Lehrabteilung einer Universitätsklinik ausgestelltes Zeugnis 
 
Informationen zur Anerkennung unter: http://www.i-med.ac.at/lehre/studium/anerkennungen/  

http://www.i-med.ac.at/lehre/studium/anerkennungen/

	Ansuchen um Anerkennung von absolvierten

