MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

Antrag auf Zulassung als Quereinsteigerin bzw. Quereinsteiger
fur das Wintersemester 2019/2020

An den

Vizerektor fur Lehre und Studienangelegenheiten
der Medizinischen Universitat Innsbruck

z.Hd.Fr. Sabine Oberleiter

Speckbacherstr. 31-33

A-6020 Innsbruck

Ich

Nachname Vorname

geboren am/in Telefonnummer
Staatsburgerschaft

PLZ/Ort StralRe/Hausnummer

stelle den Antrag auf Zulassung zum Diplomstudium der

O Humanmedizin O fur das funfte Studienjahr (9./10. Semester)

fur das Wintersemester 2019/20 an der Medizinischen Universitat Innsbruck.

Ich schlieBe diesem Antrag die Kopie des Studienplans - nach dem ich die
medizinrelevanten Studienleistungen erbracht habe - und eine Kopie meines amitlichen

Lichtbildausweises bei.

Ich schlie3e diesem Antrag eine Liste aller von mir an einer inlandischen oder gleichwertigen
auslandischen anerkannten postsekundaren Bildungseinrichtung abgelegten Prifungen und

Prifungszeugnisse an, unterteilt in:

1.) Fachprifungen/Gesamtprifungen unter Angabe der Semesterstunden, ECTS-Punkte

und der Noten

2.) Prifungen in Pflichtfachern unter Angabe der Semesterstunden, ECTS-Punkte und

Noten
3.) Prifungen in Wahlfachern unter Angabe der Semesterstunden.



Ich schlie3e diesem Antrag Prifungszeugnisse aller von mir an einer inlandischen oder
gleichwertigen auslandischen anerkannten postsekundéren Bildungseinrichtung abgelegten
Prufungen in Kopie bei.

Ich schlie3e diesem Antrag eine Liste Uber jene Prifungsleistungen, welche voraussichtlich
bis Anfang August noch von mir erbracht werden, bei.

Weiters erklare ich eidesstattlich, dass ich tber die in die Liste aufgenommenen Prifungen
hinaus keine weiteren Prifungen an einer inlandischen oder gleichwertigen auslandischen
anerkannten postsekundaren Bildungseinrichtung abgelegt habe.

Ich nehme zur Kenntnis, dass eine unrichtige Angabe gemaf § 69 AVG zur nachtraglichen,
amtswegigen Behebung des Zulassungsbescheides fiihrt und die etwaig zwischenzeitig
abgelegten Prifungen geman § 74 Universitatsgesetz 2002 flr nichtig erklart werden.

Ort, Datum Unterschrift

Anlagen:

1. Kopie des Studienplans nach dem ich die humanmedizinrelevanten Studienleistungen
erbracht habe,

2. Kopie meines amtlichen Lichtbildausweises,

3. Liste aller von mir an einer inlandischen oder gleichwertigen auslandischen anerkannten
postsekundaren Bildungseinrichtung abgelegten Priifungen und Prifungszeugnisse in oben
genannter Einteilung,

4. Prifungszeugnisse aller von mir an einer inlandischen oder gleichwertigen auslandischen
anerkannten postsekundéaren Bildungseinrichtung abgelegten Priifungen in Original und

Kopie.

5. Liste Uber jene Prifungsleistungen, welche voraussichtlich bis Anfang August noch von mir
erbracht werden.
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