Nachname:

Vorname:

Matrikelnummer:

Zulassung zur Masterarbeit Digitale Medizin (Bearbeitungszeit: 6 Monate)

Ich bestatige das Bestehen aller Leistungen der im Curriculum (Anlage 1) genannten Modu-
le bis auf maximal zwei. Das Entwicklungsprojekt habe ich erfolgreich absolviert und schla-
ge folgende Priifer/innen des Fachbereichs Gesundheit vor:

1. Prifer/in: 2. Prifer/in:

Thema der Masterarbeit:

Beginn der Bearbeitung: Abgabedatum:

Ich erklare, dass ich mich weder in einem schwebenden Priifungsverfahren befinde, noch eine Zwischen-, Abschluss- oder Masterpri-
fung als Studierende/r oder als Externe/r in einem gleichnamigen oder verwandten Studiengang an einer Fachhochschule im Geltungs-
bereich des Hochschulrahmengesetzes endgiiltig nicht bestanden habe.

Dieser Antrag wird von der/dem Studierenden vollstindig ausgefiillt und mit allen Unter-
schriften im Original im Dekanat GES abgegeben!

Ort, Datum Unterschrift Studierende/r

Unterschrift 1. Prifer/in Unterschrift 2. Prifer/in

Wird durch das Dekanatsbiiro ausgefiillt:
Zulassungsvermerk Prifungsausschuss: Eingangsstempel Fachbereich GES
(Durch das Dekanatsbro gepriift) Zulassungsvoraussetzungen geprift

[ ] mind. ein Priifer/eine Priferin muss
Professor/Professorin am FB GES sein

[ ] zugelassen am

nicht zugelassen
L] g []

Begriindung Ausgabe:

Leitlinien wissenschaftliches Arbeiten

|:| Zulassungsvoraussetzungen
gepruft

Unterschrift Vorsitzender des Prifungsausschusses Datum, Unterschrift Dekanatsbiiro

Rechtsbehelfsbelehrung:
Mir ist bekannt, dass dieser Antrag lediglich eine Erklarung bzgl. der Masterarbeit ist und meine Angaben zunachst tUberpriift werden
mussen. Ein Anspruch auf Durchfiihrung der Masterarbeit ergibt sich durch diesen Antrag nicht.
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