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_______________________________________________ 
Name, Vorname : 
_______________________________________________ 
Straße, Nr.  : 
_______________________________________________ 
Postleitzahl Ort : 
_______________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antrag auf Rücknahme 
 
 
 
Hiermit ziehe ich meinen Antrag auf Zulassung zum 
 
□ Ersten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
□ Zweiten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
□ Dritten Abschnitt der Ärztlichen Prüfung 
 
 
zurück. 
 
 
 
 
 
Datum:      Unterschrift: 
__________________________________________________________________________ 


