Antrag auf Studienplatztausch WiSe/SoSe

RUHR
Ende der Tauschfrist jeweils bis zum Vorlesungsbeginn flir das entspre- =
chende Semester UNIVERSITAT R U 3
BOCHUM
Tauschpartner*in von Tauschpartner*in nach
Ruhr-Universitat Bochum Ruhr-Universitat Bochum 3. Tauschpartner*in 4. Tauschpartner*in

Name, Vorname
E-Mail
abgebende Uni Ruhr-Universitat Bochum — Medizin (St.-Ex.)
Vorsemester WiSe/SoSe, FS und Kli- | WiSe/SoSe FS KS WiSe/SoSe FS KS WiSe/SoSe FS KS WiSe/SoSe FS KS
niksemester (KS)
wird im WiSe/SoSe ins FS und Kli- WiSe/SoSe FS KS WiSe/SoSe FS KS 7
niksemester (KS) immatrikuliert s

aufnehmende Uni

ggf. Datum Physikum

e Zulassungsbescheid

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen aller Tauschpartner*innen beizulegen:

e Studienbescheinigung, aus der sich der Studiengang, die entsprechende Anzahl der Fachsemes-
ter, der Hochschulsemester und die endgiiltige Einschreibung ergibt
e Hochschulzugangsberechtigung (Abiturzeugnis) in amtl. beglaubigter Kopie

e  Zeugnis tber den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung (bei Tausch in den klinischen Ab-
schnitt) in amtl. beglaubigter Kopie
e  Erklarung darlber, dass keinerlei finanzielle Absprachen mit dem Studienplatztausch verbun-

den sind

wurde und damit einverstanden bin.

Die Zuweisung lhres Studienplatzes an der Universitdt Bochum ist auf den vorklinischen Studienabschnitt beschrankt. Die Zuweisung des Studienplatzes flr den klinischen Studienabschnitt an einer anderen
Hochschule bleibt vorbehalten; die Fortsetzung des Studiums ohne Unterbrechung wird gewahrleistet. Die klinische Ausbildung an der Medizinischen Fakult&t der Ruhr-Universitdt Bochum findet an den
Standorten des Universitatsklinikums im Raum Bochum und in Ostwestfalen-Lippe (Schwerpunkt Minden) statt.
Hiermit bestatige ich, dass die von mir gemachten Angaben vollsténdig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass fahrlassig oder vorsétzlich falsche Angaben zur Riicknahme der Tauschgenehmigung und bei
Feststellung nach der Einschreibung zum Widerruf der Einschreibung fiihren.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich ebenfalls, dass ich liber die Moglichkeit der Fortsetzung des Studiums ab dem 2. Studienjahr im Klinischen Abschnitt an einem anderen Studienort aufgeklart

Datum und Unterschrift der
Antragsteller:

Einwilligung der beteilig-
ten Hochschulen

Ruhr-Universitdt Bochum

2. Hochschule

3. Hochschule

4. Hochschule

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum

Unterschrift Siegel

Unterschrift Siegel

Unterschrift Siegel

Unterschrift

Siegel




