
1. Persönliche Angaben

Familienname, ggf. Geburtsname: 

Vorname: 

Geburtsdatum: Geburtsort: 

Anschrift: 

E-Mail: Telefon: 

Heimatanschrift: 

2. Angaben zur Promotion berechtigendes, vorangegangenes Studium

Fachrichtung: Zutreffendes ankreuzen! 

Humanmedizin 

oder Zahnmedizin 

Datum Ärztliche / Zahnärztliche Prüfung:      Semesterzahl: Gesamtnote: 

Hochschule / Uni: Matrikelnummer: 

3. Angaben zu früheren Studienzeiten im In- oder Ausland

Anderes Studium als bei „2.“ angegebenes Studium vorhanden: Ja Nein Wenn „Ja“, dann nachfolgend ausfüllen, sonst 
weiter mit „4. HZB“!

Name der Hochschule der Erstimmatrikulation: 

Land der Hochschule der Erstimmatrikulation: 

Monat / Jahr der erstmaligien Immatrikulation: 

4. Hochschulzugangsberechtigung (HZB)

Art der HZB:    Abitur Fachgebundene HS-Reife Beruflicher HZB Außerhalb Deutschland

Datum HZder B: Ort: Land: 

Bitte die Rückseite berücksichtigen! 

Personalbogen zum 
Promotionsgesuch Dr. med. / Dr. med. dent. 

Das Formular ist am Computer auszufüllen und muss händisch unterschrieben werden!!!

- Auch nicht abgeschlossenes Studium

Promotionsbüro der Medzinischen Hochschule Hannover, OE 9114, Tel.0511/532-6013 oder 6014



5. Angaben zur Promotion

Art der Dissertation: Monographie Kumulative Dissertation 

Thema der Dissertation: 

Aus dem Institut / der Klinik: 

Erklärung 

Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass die von der MHH im Rahmen meines Promotionsverfahrens 
erhobenen Daten EDV-mäßig bearbeitet und gespeichert sowie anonym zu statistischen Zwecken ausgewertet und 
nach dem Gesetz über die Statistik im Hochschulwesen (HStatG) an das Statistische Landesamt weitergegeben 
werden. Die erhobenen Einzeldaten werden gemäß § 16 Bundesstatistikgesetz geheimgehalten. 

Ich übertrage der Medizinischen Hochschule Hannover, weitere Kopien von meiner Dissertation herzustellen und zu 
verbreiten. 

Ort, Datum Unterschrift 

Personalbogen zum 
Promotionsgesuch Dr. med. / Dr. med. dent. 

Promotionsbüro der Medzinischen Hochschule Hannover, OE 9114, Tel.0511/532-6013 oder 6014
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