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BEWERBUNG UM EINEN STUDIENAUFENTHALT IM AUSLAND 
ERASMUS+ PROGRAMM / SWISS-EUROPEAN MOBILITY PROGRAM (SEMP) 

 

 PERSÖNLICHE DATEN 

Name  

Vorname  

Geburtsdatum  

Geburtsort  

Anschrift  

Telefon  

E-Mail  
 

Studiengang  

Matrikelnr.  

Akt. Semester  
 

ANGABEN ZUM AUSLANDSAUFENTHALT 

PARTNERHOCHSCHULE 

Geben Sie hier Ihre Wunsch-Partnerhochschulen in pra ferierter Reihenfolge an.  
Aufgrund der hohen Nachfrage an einigen Standorten kann nicht jedem Studierenden ein 
Platz an der Universita t mit ho chster Priorita t garantiert werden. 

1. Priorita t  

2. Priorita t  

3. Priorita t  
 

ZEITRAUM DES AUFENTHALTES 

Informieren Sie sich u ber den akademischen Kalender Ihrer Wunschuniversita t.  
Die Vorlesungs- und Pru fungszeiten weichen zum Teil von denen der Ruhr-Universita t ab. 
Das Wintersemester beginnt an einzelnen Hochschulen bereits im August, das 
Sommersemester in vielen Fa llen schon im Januar.  

Gewünschter Zeitraum: 

 
 

 

 

 

Lichtbild 
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FREMDSPRACHENKENNTNISSE 

Die geforderten Sprachkenntnisse sind obligatorisch und mu ssen uns spa testens vor 
Antritt Ihres Auslandsaufenthaltes bescheinigt vorliegen. Sollten Ihnen keine offiziellen 
Sprachnachweise vorliegen, dann fu gen Sie eine aktuelle Teilnahmebesta tigung eines 
Sprachkurses dieser Bewerbung bei. 

 

Fremdsprache fließend gute Kenntnisse Grundkenntnisse  
Englisch          
Franzo sisch         
Italienisch         
Spanisch         
Tu rkisch         

Andere:         

          

          
 

ERASMUS+ COMMUNITY 

Wir bieten die Mo glichkeit, sich fakulta tsintern mit ehemaligen Erasmus-Studierenden 
austauschen zu ko nnen.  
 

 Hiermit erlaube ich die Weitergabe meiner E-Mail-Adresse an Teilnehmer des 
Erasmus+ Programmes der Medizinischen Fakulta t der Ruhr-Universita t Bochum. 
 

 Ich mo chte nicht, dass meine E-Mail-Adresse weitergeben wird. 
 

EINZUREICHENDE UNTERLAGEN 

Bitte reichen Sie folgende Unterlagen im PDF/PNG-Format per E-Mail bei uns ein: 

✓ Erasmus+ Bewerbungsbogen 
✓ Motivationsschreiben fu r die Partneruniversita t mit ho chster Priorita t  

(max. eine DIN A4 Seite) 
✓ Sprachnachweis (Sprachkurs, Goethe-Zertifikat, Abiturzeugnis oder A hnliches) 
✓ Ggf. eine aktuelle Teilnahmebesta tigung eines Sprachkurses  
✓ aktuelle Studienbescheinigung 
✓ Ausweiskopie 

 
Hiermit bestätige ich, dass die oben gemachten Angaben vollständig und richtig sind. 

 
_______________   __________________________________ 

Datum    Unterschrift 
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