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Antrag auf Einreichung einer kumulativen Dissertation

Angaben zur/zum Antragsteller*in    

Frau/Herr Titel Name, Vorname(n):1

Geburtsname, wenn abweichend:

Geburtsdatum:1

Geburtsort:1

Angaben zur Promotion (gemäß Annahmebescheid)

Titel/Arbeitstitel der Dissertation:1

Verantwortliche*r Betreuer*in:1

Einrichtung und Angabe 
Klinik/Institut/Abteilung:1

Zweitbetreuer*in:1

Einrichtung und Angabe Klinik/
Institut/Abteilung:1

An den  
Promotionsausschuss Dr. med./Dr. med. dent. 
Albert-Ludwigs-Universität Freiburg 
Dekanatsverwaltung der Medizinischen Fakultät 
Breisacher Str. 153 
79110 Freiburg im Breisgau

1 Pflichtfeld

Hiermit beantrage ich gem. § 9 Abs. 2 der Promotionsordnung Dr. med./Dr. med. dent. der Albert-Ludwigs-
Universität für die Medizinische Fakultät vom 08.12.2020 gültig ab 01.04.2021 die Einreichung einer 
kumulativen Dissertation für die folgende Promotion.



60
20

70
70

Fo
rM

an
FR

 / 
28

.0
8.

20
23

Seite 2 von 2

Antrag auf Einreichung einer kumulativen Dissertation

Auflistung der themenrelevanten Erstautor*in-Publikationen:2

1. Publikation (Vollständige bibliographische Angaben und Auflistung aller Autor*innen)1

2. Publikation (Vollständige bibliographische Angaben und Auflistung aller Autor*innen)1

1 Pflichtfeld 

2 Veröffentlichte bzw. zur Veröffentlichung angenommene Originalarbeit 
3 Gemäß der aktuell geltenden Ordnung der Albert-Ludwigs-Universität zur Sicherung der Redlichkeit in der Wissenschaft

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller*in

Ort, Datum Unterschrift verantwortliche*r Betreuer*in

Hiermit bestätige ich, dass keine der hier genannten Publikationen Gegenstand einer anderen Dissertation 
eines laufenden oder abgeschlossenen Promotionsverfahrens von mir sind.  

Außerdem bestätige ich, dass die Autorenschaften der genannten Publikationen nach den Regeln der 
guten wissenschaftlichen Praxis3 vergeben wurden. 

Ich unterstütze den Antrag der Doktorandin / des Doktoranden auf Einreichung einer kumulativen 
Dissertation unter Verwendung der oben genannten Publikationen.

Anlagen:1

Publikationen
Anlage 1 Erklärung zum Eigenanteil und Bestätigung aller Koautor*innen (für beide Publikationen)
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