
   

 

 

 

 Klinik und Poliklinik für Kinderchirurgie  

 

   
 
                
 

 
UNIVERSITÄTSMEDIZIN der Johannes Gutenberg-Universität Mainz. Körperschaft des öffentlichen Rechts. Vorstand: Univ.-Prof. Dr. med. Ralf Kiesslich (Vorsitzender und Medizinischer 
Vorstand), Univ.-Prof. Dr. Hansjörg Schild (komm. Wissenschaftlicher Vorstand), Marion Hahn (Pflegevorstand), Dr. Waltraud Kreutz-Gers (Kaufmännischer Vorstand), Vorsitzender des 

Aufsichtsrates: Clemens Hoch (Minister für Wissenschaft und Gesundheit). Langenbeckstr. 1. 55131 Mainz. Telefon +49 (0) 6131 17-0. www.unimedizin-mainz.de 
Bankverbindung: Rheinhessen Sparkasse DE57 5535 0010 0000 0000 75 BIC MALADE51WOR. Mainzer Volksbank IBAN: DE33 5519 0000 0333 0000 32 BIC: MVBMDE55 

 
 

Fragebogen zu Doktorarbeiten in der Kinderchirurgie 
  
 

Sehr geehrte Studierende, sehr geehrter Studierender,  
 
vielen Dank für Ihre Anfrage bezüglich einer Doktorarbeit in der Klinik und Poliklinik für 
Kinderchirurgie der Universitätsmedizin Mainz. 
 
Um Ihre Interessengebiete genauer eingrenzen zu können, möchten wir Sie bitten, den 
beigefügten Fragebogen auszufüllen und an uns zurückzusenden.  
 
Bei Verfügbarkeit eines Themas wird sich der entsprechende Betreuer dann bei Ihnen 
direkt melden. Dies kann einige Zeit in Anspruch nehmen, bitte haben Sie daher etwas 
Geduld. 
 

Mit freundlichen Grüßen 

 
Dr. med. Martin Schwind / Dr. Maria-Christina Stefanescu 
Unterrichtsbeauftragte Kinderchirurgie 
 
 
 
 

 Dr. med. Martin Schwind 
Kommissarischer Direktor der Klinik 
 
Dana Georger 
Chefarztsekretariat der Klinikdirektion 
Geb. 109/1. OG/Zi.1.228 
Langenbeckstr. 1 
55131 Mainz 
Telefon: +49 (0) 6131 17-3865 
Telefax: +49 (0) 6131 17-6523 
E-Mail: dana.georger@unimedizin-mainz.de 
http://www.unimedizin-mainz.de/kinderchirurgie 
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Anfrage zu Promotionsmöglichkeiten 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 für Ihre Doktorarbeit wählen 
möchten: 

 

 

 

2. Welche Art Doktorarbeit möchten 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 für die Doktorarbeit eingeplant? (ggf. Semesteranzahl, famulaturfreie 
Semesterferien, Freisemester?) 

 

 

 

Bitte fügen Sie einen tabellarischen Lebenslauf bei. 
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