Fillen Sie dieses Formular ELEKTRONISCH korrekt und
vollstandig aus.

Héandisch ausgefillte oder auch nur teilweise handisch
ausgefillte Formulare werden nicht angenommen!

Antragstellerin/Antragsteller

Akad. Grad, Vorname/n, Familienname

Telefonnummer

@student.i-med.ac.at
E-Mail (ausschlie3lich MUI Studierenden Adresse)

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

INNSBRUCK

Matrikelnummer

Kennzeichnung des Studiums:
UQ 066 602 Molekulare Medizin

Studierende missen den Antrag persénlich in
{der Abteilung Lehr- und Studienorganisation,
Fritz-Pregl-Straf3e 3, 6020 Innsbruck abgeben!

Vorschlag fur eine 6ffentliche Verteidigung der Masterarbeit (Defensio)

Verteidigung

Standort:

Datum/Uhrzeit:

BetreuerIn/Vorsitzende/r:

1. Priferin: E-Mail:
2. Priferin: E-Mail:
Zusatzlicher Priferin: E-Mail:
Zusatzlicher Priferin: E-Mail:
Unterschriften
Datum Student
Datum Leiter des Masterstudiengangs in Molekularer Medizin

Genehmigt vom Vizerektor fur Lehre und Studienangelegenheiten

[ ] [ ]

JA NEIN

ao. Univ.-Prof. Dr.med.univ. Wolfgang Prodinger, MME (Bern)
Vizerektor fur Lehre und Studienangelegenheiten
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