
Ansuchen um Änderung(en) im Study Agreement
Clinical PhD / Doctor of Philosophy (Q 794 445 202)

Please complete this form exclusivly computer based and tick where appropriate!

Department of International Relations - 
PhD School
Fritz-Pregl-Straße 3, 4.Stock, 
6020 Innsbruck, Austria
Tel. +43 512 9003 - 70050
PhD-Studien@i-med.ac.at, www.i-med.ac.at

PhD Kandidat / Kandidatin

Akad. Grad, Familienname:

.........................................................................................................

Vorname:

..................................................

Matrikelnummer:

.....................................................................

Adresse:

............................................................................................................

............................................................................................................

Telefonnummer:

.....................................................................

E-Mail:

...............................................................................



Ich ersuche um Genehmigung folgender Änderung im Study Agreement

Die Änderung betrifft:

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

Die derzeitige Vereinbarung lautet:

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

Die neue Vereinbarung lautet:

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

Unterschrift der Kandidatin/des Kandidaten

.....................................       ...................................................................................
Datum Unterschrift der Kandidatin/des Kandidaten

Zustimmung des Programmkoordinators/der Programmkoordinatorin

.....................................       ...................................................................................
Datum       Unterschrift des Programmkoordinators/der Programmkoordinatorin

Genehmigung durch den Vizerektor für Lehre und Studienangelegenheiten

die Änderung wird genehmigt

nicht genehmigt

.....................................       ...................................................................................
Datum Vizerektor für Lehre und Studienangelegenheiten

Univ.-Prof. Dr. Peter Loidl
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