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	Vorname, Name:
	
	  Arbeitsort:
	

	Straße:
	
	  jetzige Tätigkeit:
	

	PLZ/Ort:
	
	
	
	





	
Antrag auf eine Kopie der Dr.-Urkunde


	(1) Die Aushändigung der originalen Dr.-Urkunde erfolgt üblicherweise zum jährlichen akademischen Festakt der Medizinischen Fakultät. 
	Übersendung Kopie
	


	(2) Ist eine Teilnahme Ihrerseits nicht möglich, erfolgt die Übersendung des Originals und zwei Kopien.
	Original + Kopien
	




	Geburtsdatum:
	

	Geburtsort:
	

	Akademischer Grad:
	 doctor medicinae (Dr. med.)
	

	
	 doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.)
	

	
	 doctor rerum medicarum (Dr. rer. medic.)
	

	Fachgebiet: 
	

	Datum der Verteidigung:
	




	Ort:
	Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
	Datum: 
	Klicken Sie hier, um ein Datum einzugeben.
	Unterschrift der Antragstellerin/des Antragsstellers:

	



