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An

Prifungsamt Hebammenwissenschaft der Medizinischen Fakultat

der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

Die Vorsitzenden des Prifungsausschusses fiir die staatliche Priifung im
Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.

(Vorsitzende*r Herr Prof. Bernd Pétzsch / Frau Dr. Christiane Noll)
Venusberg-Campus 1

53127 Bonn

Antrag auf Zulassung zur staatlichen Prifung nach § 18 HebStPrV und § 33 StuPO
im Studiengang Hebammenwissenschaft B.Sc.

Angaben zur Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefonnummer

Matrikelnummer

Uni-E-Mail*

*Antworten/Rickfragen zu Ihrem Antrag werden ausschlieBlich an lhre Uni-E-Mail-Adresse gesandt.

Hiermit beantrage ich die Zulassung zur staatlichen Prifung - schriftlicher, praktischer und mindlicher Teil -
gemal § 18 HebStPrV sowie § 33 StuPO flir den Studiengang Hebammenwissenschaft der Universitat
Bonn.

|:| Ich habe die Module der Semester 1 bis 6 Semesters gemal der Prifungsordnung fur den integrativ-
dualen Bachelorstudiengang Hebammenwissenschaft der Medizinischen Fakultat der Rheinischen
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn erfolgreich abgeschlossen.

|:| Den Téatigkeitsnachweis nach § 12 HebStPrV i.V.m. Anlage 3 der HebStPrV und § 33 Abs. 2 Nr. 3
HebG sowie nach § 30 StuPO fir den Studiengang Hebammenwissenschaft der Universitat Bonn
lege ich spatestens zwei Wochen vor dem Beginn der praktischen Prifung am
VOr.

Ich befinde mich im

|:| 1. Prifungsversuch |:| 2. Prifungsversuch*

*Diese Prifung/en muss/missen wiederholt werden:

[[] Praktische Priifung [[] Mindiiche Prifung |:| Schriftliche Priifung

Ort, Datum Unterschrift der*des Studierenden
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