MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN

Teilnehmer:innenliste flir Freifacher und Wahlfacher

fir das Semester:

Verantwortliche(r) Leiter:in:

Zustdndige Einrichtung:

Studienrichtung:

LV-Nr: GrpNr: LV-Typ:

Titel der Lehrveranstaltung:

Studien- Matrikel-

kennzahl |nummer Unterschrift

Nr. Name

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Horer:innenzahl gesamt:

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass die Lehrverpflichtung an obiger Lehrveranstaltung in vollem
Umfang (15x/Semesterstunde) erfillt wird/wurde.

Ich verpflichte mich ausdriicklich eine eventuelle Minderleistung ohne jeden Verzug dem Rektorat

schriftlich mitzuteilen.

Datum Unterschrift
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