
An den Promotionsausschuss 

der Medizinischen Fakultät der Universität Duisburg-Essen 

ANTRAG AUF ZULASSUNG ZUR PROMOTIONSPRÜFUNG 
gem. § 9 Abs. 1 und 2 der Promotionsordnungen der Medizinischen Fakultät der  
Universität Duisburg-Essen vom 20.04.2018 
Bitte elektronisch ausfüllen! 

Hiermit stelle ich, _______________________________________________________ 
    (sämtliche Vor- und Zunamen gem. Geburtsurkunde/Heiratsurkunde, inkl. Geburtsname) 

geboren am __________  in ____________________________, Staatsangehörigkeit: ___________________ 

Geschlecht: männl.   : 

weibl.   

divers  

Anschrift: __________________________________________________________________________________ 

Telefon: ______________________  E-Mail: ________________________________________________________ 

Matrikelnummer an der UDE (falls vorhanden): ________________________________________________________ 

den Antrag auf Zulassung zum Promotionsprüfung an der Medizinischen Fakultät der Universität Duisburg-Essen 

zum   „Dr. med.“  Dr. rer. medic.   Dr. med. dent.  

Das Thema meiner Dissertation lautet:  

Diese Arbeit ist angefertigt in der Klinik/dem /Institut  _________________________________________________ 

auf Anregung und unter Anleitung von: ________________________________________________________ 
 Name des Doktorvaters/der Doktormutter 

Nachweis über den Studienabschluss 

Letzter Abschnitt der ärztlichen Prüfung: 

Ort: ______________________________________________________ Datum: ________________________ 

Anderer Abschluss: 

1. Studienabschluss: ___________________________________________________________________________

   Universität: __________________________________________________     Datum: ________________ 

2. Studienabschluss: ___________________________________________________________________________

   Universität: __________________________________________________     Datum: ________________ 

3. Studienabschluss: ___________________________________________________________________________

   Universität: __________________________________________________     Datum: ________________ 

Erklärung Doktorvater/Doktormutter: 
Ich habe die endgültige Version (inkl. Tabellen und Abbildungen) der vorgenannten Doktorarbeit gesehen. Die 
Arbeit entspricht dem aktuellen wissenschaftlichen Stand. 

_________________________________ _______________________________________________ 
Stempel der Klinik Unterschrift Doktorvater/Doktormutter 



Ich habe bereits promoviert ja   nein 

Titel, Universität:   ___________________________________________________________________________ 
(bitte die Urkunde beifügen) 

Ich verpflichte mich, gem. § 11 Abs. 2a der Promotionsordnungen der Medizinischen Fakultät, die 
Pflichtexemplare unverzüglich beim Dekanat einzureichen. 

Ich erkläre, dass ich die eingereichte Dissertation selbstständig verfasst habe. 

Ich bin damit einverstanden, dass meine persönlichen Daten im Dekanat elektronisch erfasst und 
verarbeitet werden. 

Es ist mir bekannt, dass ich nicht berechtigt bin, den Doktortitel vor der Aushändigung der 
Promotionsurkunde zu führen. 

Folgende Unterlagen sind meinem Antrag beigefügt: 

1. 3 gedruckte Exemplare und ein elektronisches Exemplar meiner Dissertationsschrift

2. kurze Zusammenfassung der Dissertation in deutscher und englischer Sprache

3. (bei kumulativer oder publikationsbasierten Dissertation) eine schriftliche Erklärung des Betreuers

mit einer detaillierten Beschreibung des von dem Doktoranden geleisteten Beitrages sowie eine

Einverständniserklärung aller Koautoren zur Verwendung der Veröffentlichung im

Promotionsverfahren,

4. Erklärung gem. Anlage 7a der Ausführungsbestimmungen

5. Erklärung gem. Anlage 7b der Ausführungsbestimmungen

6. (bei Dissertationen, die außerhalb des UK Essens/der Universität Duisburg-Essen angefertigt

wurden): Erklärung über die Verletzung bestehender Betriebsgeheimnisse gem. Anlage 8 der

Ausführungsbestimmungen

7. (bei Dr. med.): Nachweis über die Pflichtsemester an der Universität Duisburg-Essen

8. Nachweise über die in der Qualifikationsphase erbrachten Leistungen

9. (bei vorläufiger Zulassung zum Promotionsverfahren): Nachweis über die 

Zulassungsvoraussetzungen gem. § 5 Abs. 3

10.    Erklärung zur Teilnahme von Gästen an der mündlichen Prüfung gem. Anlage 9 der

Ausführungsbestimmungen

Essen, den _____________________________ 
    Unterschrift 
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