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Bescheinigung Uber die Teilnahme an dem

Wahlpflichtblock:

Fachgebiet:

Dozent / Dozentin:

Der/Die Studierende

Name:

Vorname:

Matrikelnummer:

hat im Sommersemester / Wintersemester

an dem o.g. Wabhlpflichtblock im Modellstudiengang Medizin regelmaBig und mit Erfolg teilgenommen.

Koéln, den

(STEMPEL)

(Unterschrift der verantwortlichen Lehrkraft)



