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Fragebogen zu Doktorarbeiten in der Kinderchirurgie

Sehr geehrte Studierende, sehr geehrter Studierender,

vielen Dank fir lhre Anfrage bezlglich einer Doktorarbeit in der Klinik und Poliklinik fir
Kinderchirurgie der Universitatsmedizin Mainz.

Um lhre Interessengebiete genauer eingrenzen zu kénnen, méchten wir Sie bitten, den
beigefligten Fragebogen auszufiillen und an uns zurtickzusenden.

Bei Verfligbarkeit eines Themas wird sich der entsprechende Betreuer dann bei lhnen

direkt melden. Dies kann einige Zeit in Anspruch nehmen, bitte haben Sie daher etwas
Geduld.

Mit freundlichen Grif3en

Dr. med. Martin Schwind / Dr. Maria-Christina Stefanescu
Unterrichtsbeauftragte Kinderchirurgie
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Anfrage zu Promotionsmdglichkeiten in der Kinderchirurgie

Datum der Bewerbung:

Name:

Vorname:

Adresse:

Studiengang:

Semester:

E-Mail:

Telefon:

1. Bitte nennen Sie uns den Grund, warum Sie ein kinderchirurgisches Thema fiir Ihre Doktorarbeit wahlen
maochten:

2. Welche Art Doktorarbeit méchten Sie machen, z.B. klinisch, experimentell, statistisch, Lehrforschung
etc.:

3. Welches berufliche Ziel verfolgen Sie? Wie stellen Sie sich Ihre berufliche Zukunft vor?

4. Wieviel Zeit haben Sie fiir die Doktorarbeit eingeplant? (ggf. Semesteranzahl, famulaturfreie
Semesterferien, Freisemester?)

Bitte fliigen Sie einen tabellarischen Lebenslauf bei.
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