
Medizinische Fakultät der Universität Freiburg 
-Studiendekanat- 
 

Antrag auf Dekansbrief / Transcripts / Formulare 

Bitte komplett und deutlich in Druckbuchstaben ausfüllen !! 

 
 

Name: ____________________     Vorname: ___________________ Tel-Nr.: ________________ 

 

Geburtsdatum:______________   Geburtsort:__________________ e-mail:_________________ 
 

1. Beabsichtigter Auslandsaufenthalt (Jahr: _________) 

 Auslandsstudium 
 Famulatur 
 PJ (Sprachnachweis – Abiturzeugnis Oberstufenniveau, TOEFL-Test, 

Sprachtest-Niveau B2 muss dem PJ-Büro 7 Wochen vor Tertialbeginn vorliegen) 
 
in: __________________________(Name des Landes) 
 

2. Gewünschte Bescheinigung: 

 Dekansbrief (Dean’s Letter/Letter of Good Standing) 

  Deutsch   Englisch   Französisch          Spanisch 
 

  Formular des ausl. Krankenhauses/ der Medical School  
 

  Official Transcript / Leistungsübersicht  

  Deutsch   Englisch   Französisch          Spanisch   
    
  sonstige:_________________________ 

 
      

3. Examina und bisherige Studienleistungen (bitte jeweils Monat/Jahr angeben) 

     Ärztliche Vorprüfung /M1-  Datum:______________   Note: ________ 
 
     Staatsexamen /M3 voraussichtlich: _______________ 

 

Bitte legen Sie dem Antrag unbedingt folgende Unterlagen bei: 

 Examenszeugnis (Kopie & Original bzw. beglaubigte Kopie)   
 Sprachnachweis (Abiturzeugnis/TOEFL/ Auslandsaufenthalt etc)  
 Immatrikulationsbescheinigung 
 Aktuelle Online-Leistungsübersicht 
 Adressen der ausländischen Krankenhäuser/Medical Schools (max. drei), an die der Dekansbrief/die 

Bestätigung gerichtet werden soll 
 

Hinweis: Machen Sie sich eine Kopie Ihres Dekansbriefs, somit entfällt beim nächsten Mal die Vorlage 
der Zeugnisse. 

 

 

Datum: _______________    Unterschrift:_______________________ 

  

 

Bearbeitung durch das Studiendekanat:  

o Examenszeugnis 
o Original vorgelegt 
o Kopie vorhanden 

o   Sprachnachweis 
o Immatrikulationsbescheinigung 

o Adressen der 
Krankenhäuser/Medical Schools 

o evt. Formulare    
o Online-Leistungsübersicht 
o „Englisch für Mediziner“ ja/nein 
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