Medizinische Fakultat
Universitat Leipzig

ABMELDUNG / UMMELDUNG

AulRerplanmaflige Professoren (APL)

Titel
Vorname(n) Name

Geburtsdatum

Email

Bezeichnung / Anschrift
der derzeitigen Einrichtung

Verleihung APL an der
Medizinischen Fakultat der
Universitat Leipzig

Datum:

Weggang zum:

Bezeichnung / Anschrift
der neuen Einrichtung

damit;

Wechsel an externe Einrichtung

Wechsel an Lehrkrankenhaus der Universitat Leipzig

Lehraufgaben an der
Universitat Leipzig

im Umfang von mindestens
zwei Semesterwochen-
stunden

sind beendet

werden im geforderten Umfang fortgefiihrt

Anmerkungen
(fakultativ)

digitale Unterschrift
(fakultativ)

Datum:

ausgeftllte Vorlage senden
an Referat Zentrale
Angelegenheiten

ulla.wittig@medizin.uni-leipzig.de
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