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Bestätigung 

der freiwilligen Teilnahme am Modellstudiengang Humanmedizin 

der Medizinischen Universität Lausitz – Carl Thiem 

gemäß § 41 ÄApprO 

 

 

 

Hiermit bestätige ich, 

 

Name, Vornamen:   Mustermann, Erika Beate 

Geburtsdatum:  TT.MM.JJJJ 

Geburtsort:   Cottbus 

wohnhaft in:   Musterstraße 1, 12345 Cottbus 

 

dass ich freiwillig am Modellstudiengang Humanmedizin der Medizinischen Universität Lausitz 

– Carl Thiem teilnehme. Ich nehme folgende Umstände zur Kenntnis und bestätige mein 

Einverständnis damit: 

 

Die Teilnahme am Modellstudiengang Humanmedizin kann zu einer Einschränkung der 

Möglichkeiten eines Studienortwechsels führen. Insbesondere kann ein solcher 

Wechsel mit einer Verlängerung der Studienzeit verbunden sein. 

Mir ist bekannt, dass sich das Curriculum des Modellstudiengangs Humanmedizin in 

einem stetigen Weiterentwicklungsprozess befindet. 

 

__________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift 

Medizinische Universität Lausitz – Carl Thiem 

Geschäftsbereich Lehre 

Studentische Angelegenheiten 

Thiemstraße 111, 03048 Cottbus 

Telefon 0355 46-1437 

Telefax 0355 46-….. 

…@mul-ct.de 

https://mul-ct.de/  

 


