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Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Wolfgang Albert
Augustenburgerplatz 1

13353 Berlin

Tel. +49 (0) 30 45 93 22 90

Fax + (0) 30 45 93 21 93

E-Mail Studiengangskoordination: sepke@dhzb.de

Internet: http://www.master-psychologie.de



Antrag auf Anerkennung einer an einer ausländischen / anderen Hochschule erbrachten Leistung für eine Veranstaltung des STI Medical Psychology

Hinweis:
Nach Bearbeitung des Antrags wird Ihnen per E-Mail mitgeteilt, ob die Studienleistung wunschgemäß anerkannt wird. Sie können den entsprechenden Nachweis dann im Studienbüro des STI Medical Psychology abholen. Sollte eine Zusendung des Nachweises gewünscht werden, ist dem Antrag ein frankierter und adressierter Rückumschlag beizulegen.

	1. Persönliche Angaben:
Name, Vorname
	     

	Matrikelnummer
	     

	Studiengang
	     

	Geburtsdatum
	     

	Anschrift
	     

	Telefon
	     

	E-Mail
	     


2. Angaben zur bereits erbrachten Studienleistung an einer ausländischen / anderen Hochschule

	Hochschule
	     

	Institut
	     

	Lehrstuhl
	     

	Titel der Veranstaltung
	     
	Semester
	     

	Dozent
	     


	Art und Dauer der Prüfung
	     
	Note
	     
	CP
	     

	andere im Rahmen der Veranstaltung erbrachte Leistungen (Referat, Hausarbeit, etc.)
	     


3. Angaben zur Veranstaltung, für welche die bereits erbrachte Studienleistung am STI Medical Psychology anerkannt werden soll

	Titel des Hauptmoduls
	     

	Titel des Untermoduls
	     

	Art und Dauer der Prüfung
	     
	CP
	     


Alle notwendigen Nachweise liegen diesem Antrag bei.

Hiermit versichere ich die Richtigkeit aller im Rahmen des Antrages und der beigelegten Nachweise gemachten Angaben.
     
________________________________



______________________________

Ort, Datum






Unterschrift des Antragstellers


Nicht vom Antragsteller auszufüllen

	Studienleistung anerkannt
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nein  FORMCHECKBOX 


	Studienleistung wunschgemäß anerkannt
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nein  FORMCHECKBOX 



Falls nicht wunschgemäß anerkannt: Studienleistung wie folgt anerkannt

	Titel des Hauptmoduls
	     

	Titel des Untermoduls
	     

	Creditpoints
	     


     ____________________



______________________________

Ort, Datum
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