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Name, Vorname: Matrikel:

Thema (IMMER auf Deutsch und auf Englisch angeben. Basis fur den Zeugnisdruck!)
Deutsch:

Englisch:

Abfassung der Arbeit auf O Deutsch O Englisch

Kontaktdaten Erstbetreuer:
Grad/Titel Name:

E-Mail:
Klinik/Institut/Firma:
StralRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Kontaktdaten Zweitbetreuer:
Grad/Titel Name:

E-Mail;

Klinik/Institut/Firma:

StralRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Einverstandniserklarung des Betreuers/Prufers
Ich habe das 0.g. Arbeitsthema ausgegeben und bin bereit, als Betreuer/Prifer tatig zu
werden.

Der Studierende hat in Vorbereitung auf diese Arbeit erfolgreich ein 10-tagiges Praktikum in
unserer Einrichtung absolviert und ein Protokoll angefertigt. O ja O nein

ErSthetrEUET: ..ot e

Datum/Stempel Unterschrift

ZWEIDEITCUEBT: ..ttt e e,

Datum/Stempel Unterschrift



Nur vom Prifungsamt auszufillen:
Voraussetzungen sind erfillt und nachgewiesen 0O ja O nein

- Vorlage einer aktuellen Studienbescheinigung der Universitat Rostock
- Nachweis aller Leistungsnachweise

Der Antrag auf Zulassung zur Bachelorarbeit wird genehmigt: O ja O nein

(Falls nein, Begriindung beiftigen.)

ROSTOCK,
Vorsitzender Prifungsausschuss

Das Thema wurde innerhalb von drei Wochen nach Zusage zuriickgegeben. O ja

Erklarung des Studierenden

Mir ist bekannt, dass:

- die Bearbeitungszeit 9 Wochen betragt

- das Ende der Bearbeitung verbindlich ist und ich die Arbeit bis zum ..................
im Prufungsamt der Universitadtsmedizin Rostock zu den regularen Sprechzeiten
abzugeben habe (2 gebundene Exemplare und eine pdf-Datei)

- ich im begriindeten Ausnahmefall einen Antrag auf Verlangerung des
Bearbeitungszeitraumes um hdchstens zwei Wochen stellen kann

- bei Nichteinhaltung des Abgabetermins die Bachelorarbeit mit ,nicht bestanden*
gewertet wird.

ROSIOCK,
Unterschrift des Studierenden
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