ANTRAG AUF ANERKENNUNG VON PRUFUNGSLEISTUNGEN
IM MASTERSTUDIENGANG PUBLIC HEALTH

Dieses Formular bitte mit einer Kopie des betreffenden Leistungsnachweises der Fachvertreterin/dem Fachvertreter zur Bestitigung
der Gleichwertigkeit und dann der/dem Vorsitzenden des Priifungsausschusses (z.Hd. Frau Brigola) zur Unterzeichnung vorlegen.

Bitte vollstindig ausfiillen:

FIOUSHETT .ttt sttt ses ettt ettt sttt sen e Matrikelnummer —......ccovveecerenccenenee.
SEEALZE! 1ottt PLZ, OTti it
Telefon UNA EMAaili ..ottt ettt bbbttt ettt ettt et b b beatae et e eae
hatim Sommer/Wintersemester 20.......... an der HOChSChULE ......ccuiuiiriie s
in der Lehrveranstaltung (Art, Titel, DOZENE/-IN) cc.c.euveueurereucrrenineneaeerineeeineteetseesesseseseesess sttt sseassstseae st s seseseessaes

Zusitzliche Angaben bei der Anrechnung von Studienleistungen auslindischer Hochschulen

Gasthochschule Und Gastland.........c.covceieieinreccer e oottt ae st s s senene
Anfangs- und Enddatum des Auslandsaufenthaltes: ...t seesenne
Art des Auslandsaufenthaltes (bitte ankreuzen und erforderliche Angaben erginzen):.........coocoevevceenereeerrenceeenencenne
m Studium
m Praktikum
O anderer studienbezogener Aufenthalt:...........ccocoeieiiiiiernnine et
Art des Mobilititsprogramms (bitte ankreuzen und erforderliche Angaben erginzen): .........ccoceeeeuveuvecunerrecurernennn.
o EU-Programm (z.B. Erasmus)
m Sonstiges mit 6ffentlichen Mitteln finanziertes Programim: .......c.ccceeeveueeveeereenirereermeerecneennenenenes
m Mit nicht-6ffentlichen Mittel organisiertes Programim: .......c.coceeueerurieerinineneeneecnencecnesesenensenesesseenes
O Kein Programm/selbst organisiert

Hiermit versichere ich die Richtigkeit der 0.g. Angaben und dass ich mich nicht in einem laufenden
Priifungsverfahren fiir die Priifung befinde, fiir die diese auswirtige Priifungsleistung anerkannt werden soll.

Hiermit empfehle ich dem Priifungsausschuss, den o.g. Leistungsnachweis anzuerkennen als gleichwertig zu
(bitte Zutreffendes ankreuzen):

O Prifung mit .......... ECTS fiir den Studiengang MA Public Health.

LS MOQUL ... e
(z.B.: PH-Ec-1 Health Economics)

Note: ............

Datum:.....ccccoeveininininnne Unterschrift des Fachvertreters/ der Fachvertreterin: ..........cocoocevcceiiiennninccceeeereee

Dem Antrag wird hiermit stattgegeben.

Datumi....ccccveueecererenee Unterschrift der/s PriifungsausschussvorsitzZenden: .......c.ccooevevercecrcrererereenenenccececenereenenenene



