MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN

MELDUNG DER KOMMISSIONELLEN MASTERPRUFUNG

Angaben zum/zur Studierenden

Studienkennzahl: Matrikelnummer:
Familienname: Vorname:

Adresse: PLZ: Ort:
E-Mail: Telefonnummer:

Die Voraussetzung fiir die Meldung der Kommissionellen Masterpriifung ist die Approbation der Masterarbeit!

Datum der Anmeldung: Unterschrift:

des/der Studierenden

KOMMISSIONELLER PRUFUNGSSENAT

Datum der Priifung: Uhrzeit der Priifung:

Prifungsort (genaue Raumbezeichnung):

Vorsitz (Betreuer:innen)

Name:

OE/Klinik - Abteilung:

E-Mail: Telefonnummer:

Priifer:iinnen 1

Name: (Akad.Titel)

OE/Klinik - Abteilung:

E-Mail: Telefonnummer:

Priiferiinnen 2

Name: (Akad.Titel)

OE/Klinik - Abteilung:

E-Mail: Telefonnummer:

Hiermit erklare ich mich bereit, die oben genannte Kommissionelle Masterpriifung durchzufiihren:

Vorsitz Priiferin 1 Priiferin 2

Genehmigt durch die Curriculumdirektion
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