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Checkliste Bewerbungsunterlagen  

Master of Migraine and Headache Medicine 

 

 

Liebe Bewerberin, 

lieber Bewerber,  

 

für eine vollständige Bewerbung lassen Sie uns bitte die folgenden 

Unterlagen zukommen: 

 

 Unterschriebener Antrag auf Zulassung 

 Tabellarischer Lebenslauf  

 Kopie Hochschulzugangsberechtigung (z.B. Abitur) 

(Bei ausländischen Zeugnissen muss die Gleichwertigkeit 

nachgewiesen und der Nachweis der deutschen Sprachkennt-

nisse / Deutschprüfung erbracht werden.) 

 Kopie Zeugnis Hochschulabschluss  

 Ggf. Kopie Approbationsurkunde  

 Exmatrikulationsbescheinigung der letzten Hochschule (Muss 

bis zur Einschreibung im September vorliegen) 

 Bescheinigung über mehrjährige Berufstätigkeit 

 

 
 

Vielen Dank und freundliche Grüße 

 

  

 

 

Tonja Soós 

Programmkoordinatorin 
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