Antrag

OTTO VON GUERICKE

UNIVERSITAT
MAGDEBURG

MEDIZINISCHE
AKULTAT

-

zur elektronischen Ubermittlung der Kapazititsunterlagen iiber ELREV

Antragsteller

Name (Einr

ichtung, Kanzlei)

StralRe, Haus-Nr. oder Postfach

PLZ, Ort

Vertreten durch (zeichnungsberechtigte Person oder Antragssteller)

Titel

Name

Vorname

Telefonnummer

Faxnummer

E-Mail: (Es werden nur personenbezogene E-Mailadressen akzeptiert!)

| Ich habe die Nutzungsbedingungen des Dienstes ELREV zur Kenntnis genommen
und erkenne sie hiermit an.

| Ich bin damit einverstanden, dass zur Abwicklung der Ubermittlung die
angegebenen Informationen gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift




