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An den 
Ständigen Promotionsausschuss 
der Medizinischen Fakultät 
z.Hd. Büro für Akademische Angelegenheiten 
Dekanat der Medizinischen Fakultät
Universität Augsburg
Universitätsstr. 2
86159 Augsburg

Anmeldung zum Promotionsvorhaben 
Anmeldung zum Promotionsvorhaben Dr.med.

Antragstellerin/Antragsteller:  Anrede: ☐ Frau     ☐ Herr

Name  Vorname 

Straße  PLZ, Ort 

Telefon E-Mail

Geburtsdatum  Geburtsort, Nationalität 

Klinik/ Institut 

Geplantes Thema des Promotionsvorhabens:   

Hauptbetreuerin/ Hauptbetreuer: 

Name und Klinik/Institut 

Mitbetreuerin/ Mitbetreuer:   

Name und Klinik/Institut 

Datum der Betreuungsvereinbarung: 

Hiermit erkläre ich, dass ich keine Kenntnis über ein strafrechtliches Ermittlungsverfahren gegen mich habe. 
Mir ist bekannt, dass unzutreffende oder unvollständige Angaben bei Anmeldung des Promotionsvorhabens 
Sanktionen nach sich ziehen können, insbesondere die Annahme als Doktorandin/Doktorand rückwirkend 
aufgehoben werden kann. Ich versichere, dass ich die Bestimmungen und Hinweise des 
Datenschutzhinweises gelesen habe und damit vollumfänglich einverstanden bin. 

Datum Unterschrift 
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Bitte beachten Sie bei der Zusammenstellung der Unterlagen die Reihenfolge der Anlagen (s.u.). Die 
Unterlagen müssen als 1 zusammenhängendes PDF digital an: promotion@med.uni-augsburg.de 

Die Originale senden Sie bitte zusätzlich per Post an o.g. Anschrift. 

Anlagen: 

1. Kopie der Betreuungsvereinbarung mit der Hauptbetreuerin/dem Hauptbetreuer (Doktormutter/
Doktorvater)

2. Projektskizze des geplanten Promotionsvorhabens
(max. 1-2 DIN A4-Seiten, Schriftgröße Arial 11, einfacher Zeilenabstand)

3. Immatrikulationsbescheinigung bei Studierenden und beglaubigter Nachweis über den bestandenen 
Ersten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung ODER Approbationsurkunde bzw. Nachweis einer 
entsprechenden Äquivalenzleistung

4. Lebenslauf

5. Amtliches einfaches Führungszeugnis in Kopie (nicht älter als sechs Monate)

6. Einverständniserklärung zur Nutzung von Arbeitsmöglichkeiten der Einrichtung, an der das 
Promotionsverfahren durchgeführt wird

7. Ethikvotum, wenn die gesetzlichen Vorgaben und Datenschutzbestimmungen dies zur Durchführung des 
Promotionsvorhabens erfordern

8. ggf. Erklärung über früher bestandene oder nicht bestandene Promotionsprüfungen

9. ggf. weitere Genehmigungen, sofern erforderlich
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