
Stand: 11/2022 
Eine Anmeldung ist ab mindestens 78 Leistungspunkten möglich. 

ANTRAG AUF ZULASSUNG ZUR MASTERARBEIT IM STUDIENGANG 
MEDIZINISCHE BIOTECHNOLOGIE 

Name, Vorname:  Matrikel-Nr.: 

Thema (bei Gruppenarbeiten die Namen der anderen Kandidaten angeben): 

Englisch:  

Die Abfassung der Arbeit erfolgt gemäß Modulbeschreibung SPSO 2021 auf Englisch. 

Kontaktdaten Erstbetreuer: 

Grad/Titel Name: 
Klinik/Institut/Firma: 
Straße, Hausnr.: 
PLZ, Ort: 
E-Mail: 

Kontaktdaten Zweitbetreuer: 
Grad/Titel Name: 
Klinik/Institut/Firma: 
Straße, Hausnr.: 
PLZ, Ort: 
E-Mail: 

Einverständniserklärung des Betreuers 
Ich habe das o.g. Arbeitsthema ausgegeben und bin bereit, als Prüfer/in tätig zu werden und 
das öffentliche Kolloquium zu leiten. 

Erstbetreuer ……………………………………… 
Datum/Stempel Unterschrift 

Zweitbetreuer ……………………………………… 
Datum/Stempel Unterschrift 



Straße, Hausnr.: 
PLZ, Ort: 
E-Mail:  

Ersatzprüfer ………………………………………………………... 
Datum/Stempel Unterschrift 

Nur vom Prüfungsamt auszufüllen: 

Voraussetzungen sind erfüllt und nachgewiesen □ ja □ nein
- Vorlage einer aktuellen Studienbescheinigung der Universität Rostock 
- Nachweis von mindestens 78 Leistungspunkten 

Der Antrag auf Zulassung zur Masterarbeit wird genehmigt: □ ja □ nein

(falls nein, Begründung:………………………………………………………………………………) 

Rostock, …………….. ……………..………………………..
Vorsitzender Prüfungsausschuss 

Das Thema wurde innerhalb von drei Wochen nach Zusage zurückgegeben: □ ja

Erklärung des Studierenden: 
Mir ist bekannt, dass: 

- die Bearbeitungszeit 20 Wochen beträgt 
- das Ende der Bearbeitung verbindlich ist und ich die Arbeit bis zum ……………… 

im Prüfungsamt der Universitätsmedizin Rostock zu den regulären Sprechzeiten 
einzureichen habe 

- ich im begründeten Ausnahmefall einen Antrag auf Verlängerung des Bearbeitungs-
zeitraumes um höchstens acht Wochen stellen kann 

- bei Nichteinhaltung des Abgabetermins wird die Masterarbeit mit „nicht bestanden“ 
gewertet wird. 

Rostock, ………………………………. 
Unterschrift des Studierenden 

Falls ein auswärtiger Prüfer nicht zum Kolloquium anreisen kann: 

Kontaktdaten Ersatzprüfer: 
Grad/Titel Name: 
Klinik/Institut/Firma: 
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