Vollmacht

Ich, (Vorname, Nachname),

geboren am i : in

wohnhaft ,

bevollmachtige hiermit folgende Person, mein Zeugnis Uber die Aquivalenz zum Ersten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung in der dafiir vorgesehenen Sprechstunde im Prodekanat fuir
Lehre der Medizinischen Fakultat der Universitat Hamburg entgegenzunehmen und den Er-

halt zu bestatigen.

(Vorname, Nachname),

geboren am . . in ,

wohnhaft

Die bevollmachtigte Person muss sich entsprechend ausweisen (Personalausweis/ Reise-

pass).

Eine Kopie meines Personalausweises/Reisepasses und meines Studierendenausweises lie-

gen diesem Schreiben bei.

Ort, Datum Unterschrift der volimachtgebenden Person



