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Antrag auf  EXTERNE  Durchführung  
der Masterarbeit 

 

Nachname,Vorname:  …………........….…………………………...………………... Matrikelnr.:  ………….........….…… 

Vollständige Postanschrift:  ….…………….…………….…….…………………………….…….…………….…………….…….…... 

Tel.: ................................................................................. FU E-Mail:  ……..……..……………..….@zedat.fu-berlin.de 

Mobil: ……………….…………….…….………………....…. private E-Mail:  …………………..………………………………… 

Studiengang:  Master Pharmazeutische Forschung 
 
 

□ Hiermit beantrage ich die Durchführung einer externen Masterarbeit. 
(Bitte beachten Sie, dass dieser Antrag sich lediglich auf die voraussichtlich externe Durchführung der Masterarbeit bezieht.  
Die konkrete Anmeldung zur Masterarbeit erfolgt erst durch Einreichen des Formulars „Gesuch auf Anmeldung der Masterarbeit“ unter 
Benennung eines zum Institut für Pharmazie der Freien Universität Berlin gehörenden ‚internen‘ Zweitbetreuers.) 
 
 
Die Arbeit soll in folgendem Bereich absolviert werden (kurze Beschreibung des Arbeitsgebiets/Arbeitsweisen etc.): 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
Die Erstbetreuung der Arbeit vor Ort (extern) erfolgt durch: 

........................................................ 
 
Die Arbeit wird durchgeführt am:  (Vollständige dienstliche Postanschrift des Erstbetreuers) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mein Zweitbetreuer am Institut für Pharmazie ist: 

........................................................ 
 
 
 
 
 
............................................................................................  ...........................………………………………................................... 

Ort, Datum      Unterschrift der/s Antragstellers 
 
 
 
(NICHT vom Studierenden auszufüllen:) 
 
 
 
Zustimmung wird erteilt   ……………………………………………………………………… 
   Datum / Der Vorsitzende des Prüfungsausschusses 
 
Anmerkungen: 

 
………………………………………….………………………...… 
…………………………………………………....………………… 
………………………………………………………………...….… 
………………………………………………………………….…… 
………………………………………………………………….…… 
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