Medizinische Hochschule Hannover

Studierendenekretariat (OE 9130) M I_I
Carl'NEUberg'Str- 1 -l Medizinische Hochschule

30625 Hannover Hannover

Einverstandniserkldrung bei minderjahrigen Studienbewerbern

(Nichtzutreffendes bitte streichen)

Ich bin damit einverstanden, dass meine Tochter/mein Sohn

(Name des/der Minderjahrigen),

(Vorname des/der Minderjahrigen),

geb. am (Geburtsdatum)

in (Geburtsort)

den an der Medizinischen Hochschule Hannover erhaltenen Studienplatz annimmt und sich mit Beginn des

Sommer-/Wintersemesters 20__/20__ im Studiengang Humanmedizin / Zahnmedizin immatrikuliert.

Ort, Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Angaben zum Erziehungsberechtigten:

Name, Vorname:

StraBe und Hausnummer:

PLZ und Wohnort:

www.mhh.de/studierendensekretariat
info.studium@mh-hannover.de

Tel 0511/532-6017, -6018, -6019, -8402, -9056
Fax 0511/532-6020
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