Bezirksregierung
Diisseldorf

Nachreicheantrag
Zulassung zum Ersten Abschnitt der

Arztlichen Priifung — M1

Bezrksregierung Dusseldorf
Dezernat 24 — LPA —
Postfach 30 08 65

40408 Dusseldorf

Hochschule / Universitat

Name, Vorname — It. Geburtsurkunde Geburtsdatum (z. B. 03.05.1999)
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Telefonnummer E-Mail-Adresse

Hiermit reiche ich folgende Unterlagen nach:

[ Studienbuch / Immatrikulationsbescheinigungen (iber alle Fachsemester (Einfache Kopie)
[[] Zusammenfassende Bescheinigung iiber die erfolgreiche Teilnahme an den
vorgeschriebenen Unterrichtsveranstaltungen (Beglaubigte Kopie)

Oder Einzelbescheinigungen tber die erfolgreiche Teilnahme (Beglaubigte Kopien):

[] Praktikum der Physik fiir Mediziner

[ Praktikum der Chemie fiir Mediziner

[] Praktikum der Biologie fiir Mediziner

[ Praktikum der Physiologie

[] Praktikum der Biochemie / Molekularbiologie

[] Kursus der makroskopischen Anatomie




[] Kursus der mikroskopischen Anatomie

[] Kursus der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Sozologie
[ Seminar Physiologie

[] Seminar Biochemie / Molekularbiologie

[ Seminar Anatomie

[] Seminar der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie
[] Praktikum zur Einfiihrung in die Klinische Medizin

[ Praktikum der Berufsfelderkundung

[ Praktikum der medizinischen Terminologie

[] Seminare mit klinischem Bezug im Umfang von mindestens 56 Std.

[] Seminare als integrierte Veranstaltungen im Umfang von mindestens 98 Std.
[] Wahlfach

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift

Allgemeiner Hinweis:

Adressanderungen kdonnen bezuglich der Ladungen zu den Prafungsterminen grundsatzlich
nur bis zum Termin der jeweiligen Nachreichungsfrist bertcksichtigt werden. Bei klarer
Obliegenheitsverletzung ist die Ladung vor Ort abzuholen.
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