
Antrag auf Anrechnung von Prüfungs- und Studienleistungen 

Name, Vorname  _______________________________________________ 

Matrikelnummer  _______________________________________________ 

Studiengang      _______________________________________________ 

Uni-E-Mail*       _______________________________________________ 

*Antworten/Rückfragen zu Ihrem Antrag werden ausschließlich an Ihre Uni-E-Mail-Adresse gesandt.

Bisheriges Studium 

Hochschule/Universität: 

Studiengang/-fach: 

Abschlussziel des Studiums: 

Ich bin bereits in Bonn im Studienfach Human- oder Zahnmedizin 
eingeschrieben. 

Ich bin in Bonn im Studiengang Medizin eingeschrieben und habe während des 
Erasmusaufenthalts Teilleistung(en) erbracht. 

 Allgemeine Hinweise zur Anrechnung von Prüfungs- und Studienleistungen 

- Aus dem Antrag auf Anrechnung von Prüfungs- und Studienleistungen kann kein Anspruch auf Anerkennung
hergeleitet werden.

- Mit diesem Antrag können nur Teilleistungen (entweder regelmäßige Teilnahme oder erfolgreiche Teilnahme)
anerkannt werden. Die Anerkennung von vollständigen Leistungsnachweisen nach der ÄApprO oder
ZApprO ist ausgeschlossen.

- Die Anerkennung von Studien- und Prüfungsleistungen durch das Landesprüfungsamt Medizin wird hiermit
nicht ersetzt.

- Mit der erfolgreichen Anrechnung von Teilleistungen ist die/der eingeschriebene Studierende automatisch zu
der teilnahmepflichtigen Lehrveranstaltung oder zu der zugehörigen Prüfung angemeldet.

Ort, Datum   Unterschrift der/des Studierenden 
__________________ ___________________________ 



Antrag auf Anrechnung von Prüfungs- und Studienleistungen 

Ich beantrage die Anerkennung von Leistungen meines bisherigen Studiums in folgenden 
Fächern:  

Name der 
Lehrveranstaltung lt. 

Stundenplan der HM/ZM 
Leiter(in) der 

Lehrveranstaltung 
Name der 

Lehrveranstaltung lt. 
bisherigem Studium 

 Hinweis: 

Bitte die Prüfungs- oder Studienleistungen aufnehmen, von der Sie ausgehen, dass Sie gleichwertig 
mit den Lehrveranstaltungen des Studiums der HM/ZM in Bonn sind und deswegen angerechnet   
werden sollen. 

Bitte legen Sie der/dem Leiter*in des Fachbereichs alle relevanten Unterlagen, die für die 
interne Anerkennung notwendig sind, vor! 

_______________ ___________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift der/des Studierenden 

Interne Anerkennung von Prüfungs- und Studienleistungen (gilt nur für das 
Studium an der Med. Fakultät der Universität Bonn) 

Aus fachwissenschaftlicher Sicht kann nur die/der Lehrverantwortliche die erbrachten Leistungen als Studien- 
oder Prüfungsleistungen entsprechend folgenden Angaben intern anerkennen: 

Nr. Bezeichnung der Lehrveranstaltung 
Anerkennung 

der 
regelmäßigen 

Teilnahme 

Anerkennung 
der 

erfolgreichen 
Teilnahme 

Note / 
Ergebnis 

der 
Prüfung 

1 

2 

3 

_______________        __________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift Lehrverantwortliche*r       Stempel Fachbereich    


	Name Vorname: 
	Matrikelnummer: 
	Studiengang: 
	UniEMail: 
	Ort Datum: 
	Name der Lehrveranstaltung lt Stundenplan der HMZMRow1: 
	Leiterin der LehrveranstaltungRow1: 
	Name der Lehrveranstaltung lt bisherigem StudiumRow1: 
	Name der Lehrveranstaltung lt Stundenplan der HMZMRow2: 
	Leiterin der LehrveranstaltungRow2: 
	Name der Lehrveranstaltung lt bisherigem StudiumRow2: 
	Name der Lehrveranstaltung lt Stundenplan der HMZMRow3: 
	Leiterin der LehrveranstaltungRow3: 
	Name der Lehrveranstaltung lt bisherigem StudiumRow3: 
	Ort Datum_2: 
	Bezeichnung der Lehrveranstaltung1: 
	Anerkennung der regelmäßigen Teilnahme1: 
	Anerkennung der erfolgreichen Teilnahme1: 
	Note  Ergebnis der Prüfung1: 
	Bezeichnung der Lehrveranstaltung2: 
	Anerkennung der regelmäßigen Teilnahme2: 
	Anerkennung der erfolgreichen Teilnahme2: 
	Note  Ergebnis der Prüfung2: 
	Bezeichnung der Lehrveranstaltung3: 
	Anerkennung der regelmäßigen Teilnahme3: 
	Anerkennung der erfolgreichen Teilnahme3: 
	Note  Ergebnis der Prüfung3: 
	Ort Datum_3: 
	Option 2: Off
	Option 1: Off
	Hochschule/Universität: 
	Studiengang/-fach: 
	Abschlussziel des Studiums: 


