
ANLAGE 1 zu Antrag Dr. sc. hum. 
ANNEX 1 Application Dr. sc. hum.  

Bei den Feldern mit * handelt es sich um Pflichtfelder. 
Required fields are marked with*. 

Erklärung Antragsteller*in über Verstöße gegen 
Grundsätze guter wissenschaftlicher Praxis 

Applicant's declaration concerning rules of good scientific practice 
and integrity

*Name, Vorname(n)
*Surname, First name(s)

Geburtsname, wenn abweichend 
Birth name, if different 

*Geburtsdatum
*Date of birth

*Geburtsort
*Place of birth

Ein gravierender Verstoß gegen die allgemein anerkannten Grundsätze guter wissenschaftlicher 
Praxis und Redlichkeit liegt insbesondere vor, wenn in einem wissenschaftserheblichen Zusammen-
hang vorsätzlich oder grob fahrlässig Falschangaben gemacht, geistiges Eigentum anderer verletzt 
oder die Forschungstätigkeit Dritter erheblich beeinträchtigt wurde. 
A serious breach of the generally recognised rules of good scientific practice and integrity shall be 
deemed to exist in particular if inaccurate information has been provided intentionally or due to gross 
negligence in a context of academic importance, the intellectual property rights of others have been 
breached or another person’s ability to conduct research activities has been significantly impaired.

*Hiermit erkläre ich ...
*I hereby confirm .... 

dass ich bereits gravierend gegen die allgemein anerkannten Grundsätze guter 
wissenschaftlicher Praxis verstoßen habe. Bitte erläuternde Unterlagen beifügen.
that I have seriously breached the generally recognised rules of good scientific practice and 
integrity.

________________________________ ______________________________ 
Ort, Datum / Place, Date Unterschrift / Signature 

dass ich nicht bereits gravierend gegen die allgemein anerkannten Grundsätze guter 
wissenschaftlicher Praxis verstoßen habe.
that I have never seriously breached the generally recognised rules of good scientific practice 
and integrity.
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