
Vollmacht für die Einsichtnahme

Prüfung, Datum:                                                                                       

Prüfer/-in:                                                                                                

Aussteller/-in der Vollmacht

Nachname:                                                                                              

Vorname:                                                                                                 

Matrikelnummer:                                                                                      

Bevollmächtigte(r):

Nachname:                                                                                              

Vorname:                                                                                                 

ggfs. Matrikelnummer:                                                                              

Zur  Einsichtnahme  ist  ein  gültiger  Lichtbildausweis  (Studentenausweis  oder  amtlicher

Lichtbildausweis) der bzw. des Bevollmächtigten vorzulegen.

Erklärung

Hiermit  bevollmächtige  ich  die  unter  „Bevollmächtigte(r)“  angegebene  Person  zur

Wahrnehmung meiner Rechte in der Einsichtnahme zur oben genannten schriftlichen Prüfung.

Ort, Datum:                                                                                             

Unterschrift:                                                                                             

Besucheradresse:
47057 Duisburg
Gebäude BB
Eingang: Oststr. 99
Etage 3

Telefonszentrale:
Tel.: (0203) 379-0
Fax: (0203) 379-3333

www.uni-duisburg-essen.de

Universitätskasse Bochum
Konto 269 803
Sparkasse Essen
BLZ 360 501 05
IBAN: DE40 3605 0105 0000 
269 803
SWIFT/BIC: SPESDE 3EXXX 

Öffentliche Verkehrsmittel
Duisburg: Bus Linien 924, 926

FAKULTÄT FÜR 
INGENIEURWISSENSCHAFTEN

Systeme der Medizintechnik  

Prof. Dr. rer. nat. Elsa Kirchner


