
 
 
 
 
DEKANAT DER MEDIZINISCHEN FAKULTÄT 

 
 

Gleichwertigkeitsbescheinigung 1. Studienabschnitt Humanmedizin 
 
Frau / Herr ......................, Matr. Nr. …………........, geboren am .............. in ……………............, 
 
hat Bescheinigungen über die regelmäßige und erfolgreiche Teilnahme vorgelegt, die mit den 
folgenden Leistungsnachweisen (laut Anlage 3 der Studienordnung Humanmedizin) gleichwertig 
sind: 
 
□ Praktikum der Berufsfelderkundung für Mediziner 
□ Praktikum der medizinischen Terminologie 
□ Praktikum der Chemie für Mediziner 
□ Praktikum der Biologie für Mediziner 
□ Praktikum der Biochemie/Molekularbiologie 
□ Praktikum der Physiologie 
□ Praktikum der Physik für Mediziner 
□ Praktikum zur Einführung in die Klinische Medizin  
 
□ Kursus der Makroskopischen Anatomie 
□ Kursus der Mikroskopischen Anatomie 
□ Kursus der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie 
 
□ Seminar der Biochemie/Molekularbiologie 
□ Seminar der Anatomie 
□ Seminar der Physiologie 
□ Seminar der Medizinischen Psychologie und Medizinischen Soziologie 
 
□ Wahlfach 
 
Informationen zum Leistungsnachweis der anerkannt werden soll: 
 
Name des Leistungsnachweises:……………………………………………………………………………………………………… 
 
Ausgebende Klinik oder Einrichtung, Universität, Stadt, Land und Ausstellungsdatum: 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Weitere Bemerkungen (z.B. falls Teilgleichwertigkeit, welche Veranstaltungen bzw. Prüfungen 
müssen an der LMU noch absolviert werden, um den o.g. Leistungsnachweis zu erhalten):  
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
Datum ................................ Name / Unterschrift ………………………………………..................... 
(Stempel) 
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