Filllen Sie dieses Formular ELEKTRONISCH korrekt und Matrikelnummer

vollstandig aus. Lol
Handisch ausgefillte oder auch nur teilweise handisch

N . | .
ausgefillte Formulare werden nicht angenommen! UQ 203 Zahnmedizin MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

INNSBRUCK

Antragstellerin/Antragsteller

Studierende mussen den Antrag personlich in
der Abteilung fur Lehr- und Studienorganisation,
Fritz-Pregl-Strafl3e 3, 6020 Innsbruck

abgeben!

Akad. Grad, Vorname/n, Familienname, Akad. Grad

Telefonnummer

@student.i-med.ac.at

E-Mail

ANTRAG AUF AUSSCHLUSS DER BENUTZUNG (SPERRE)
EINER DIPLOMARBEIT

Gemal § 86 Abs. 4 des Universitatsgesetzes 2002 (UG 2002)

Titel der Diplomarbeit:

Dauer der Sperre ab der Einreichung der wissenschaftlichen Arbeit in Jahren (max. 5 Jahre):

von bis
(TT.MM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ)

Begrundung: (Glaubhaftmachung, dass wichtige rechtliche oder wirtschaftliche Interessen der/des
Antragstellerin/Antragstellers gefahrdet sind) — Fortsetzung allenfalls auf einem Beiblatt:

Ort / Datum Unterschrift der/des Studierenden

Der Sperre wird durch das studienrechtliche Organ

stattgegeben nicht stattgegeben

Datum Unterschrift des studienrechtlichen Organs

MEDIZINISCHE UNIVERSITAT INNSBRUCK
ABTEILUNG LEHR- UND STUDIENORGANISATION

Fritz-Pregl-StraRe 3, A-6020 Innsbruck
E-mail: zahnmedizin@i-med.ac.at Internet: http://www.i-med.ac.at
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