
      Name:        

Vorname/n:       
 

Tel. privat:        
Tel. dienstl.:       
Email-Adr.:        

 
An die/den      Wohnanschrift in Hamburg:  
Vorsitzende/n des Promotionsausschusses  Str.:         
des Fachbereichs Medizin    PLZ, Ort:        
- Promotionsbüro -     
Martinistr. 52      Heimatanschrift: 
20246 Hamburg    Str.:         

    PLZ, Ort:        
 
      Staatsangehörigkeit:      
 
 

Antrag auf Zulassung zur Promotion zum Dr. med.        

 

Dem Fachbereich Medizin der Universität Hamburg überreiche ich eine unter der Betreuung von 

Frau       

von mir im/in der Institut/Klinik       

unter praktischer Anleitung von Frau       

ausgearbeitete wissenschaftliche Abhandlung über (Titel): 

      

mit der Bitte um Annahme als Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der 

Medizin  und um Zulassung zur mündlichen Prüfung. 

 

Bei der vorgelegten Abhandlung handelt es sich um eine Gemeinschaftsarbeit? nein ,  

und zwar zusammen mit       

 

Mein Vorschlag für den/die Gutachter/Gutachterin im Prüfungsausschuss lautet: 

1.       

2.       



Antrag auf Zulassung zur Promotion, Seite 2 
 

Zulassungsvoraussetzungen: 

 
An der Universität Hamburg habe ich von        bis            Semester Medizin  
studiert. 
 
 
 
Mindestvoraussetzungen: 

Studium der Medizin nach alter Approbationsordnung: 

Den Zweiten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung habe ich bestanden am:       

 

Studium der Medizin nach neuer Approbationsordnung von 2002: 

Die Anmeldung zum Praktischen Jahr habe ich vorgenommen am:       

 

Studium der Zahnmedizin: 

Die Anmeldung zum Staatsexamen in der Zahnmedizin habe ich vorgenommen  

am:        

 

Oder: 

Studium der Medizin nach alter Approbationsordnung: 

Das 3. Staatsexamen habe ich am:       in       bestanden. 

 

Studium der Medizin nach neuer Approbationsordnung von 2002: 

Das Zeugnis über die Ärztliche Prüfung und damit den Abschluss des Medizinstudiums habe 
ich am:       in       erhalten. 

 

Studium der Zahnmedizin: 

Das Staatsexamen in der Zahnmedizin habe ich am:       in       bestanden. 

 

 

Die Approbation als Arzt/Zahnarzt habe ich am:       erhalten. 

 

 
Ort/Datum:       .   
 
Unterschrift des Promovierenden:       ................................................. 
 
 


