
Für Studierende der Partnerhochschulen 

Name der Partnerhochschule: 

--------------------------------------------------------- 

Name des ERASMUS-Koordinators: 

--------------------------------------------------------- 

hochschule 21 
International Office 
Harburger Straße 6 
D-21614 Buxtehude 

Antrag auf Zulassung zum Studium als Austauschstudierender 

zum ___________________________ für den Studiengang Physiotherapie DUAL

1. Angaben zur Person

Familienname Vorname 

Straße und Hausnummer Postleitzahl und Ort 

Geburtsdatum und –ort Staatsangehörigkeit 

Land 

Telefon Mobil 

E-Mail 

aktuelles 
Lichtbild 



2. Bisher besuchte Hochschulen

Name der Hochschule Ort Besucht 
von – bis (WS/SS) 

Studiengang Erfolgreicher 
Abschluss 

Anzahl der bisherigen Hochschulsemester: 

Davon Fachsemester im gewählten Studiengang (Seite 1): 

3. Bisher abgeleistete Praktika im Gesundheitsbereich (Therapeutische Praktika, soziales Jahr
etc.) 

nein  ja 

Name der Hochschule Ort Besucht 
von – bis (WS/SS) 

Studiengang Erfolgreicher 
Abschluss 

4. Ihre Gesundheit betreffende Fragen:
Operationen 

Welche Wann Verbliebene Probleme 

Degenerative Erkrankungen (Skoliosen, Fehlstellungen der Wirbelsäule, Verschleiß an den Gelenken u. ä.) 

Welche Verbliebene Probleme 



Hauterkrankungen 

Schuppenflechte 

Neurodermitis 

Andere 

Allergische Reaktionen 

An der Körperoberfläche, wodurch ausgelöst? 

Im Bereich der Atemwege, wodurch ausgelöst? 

5. Erklärung

Ich versichere hiermit an Eides statt, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit
entsprechen und vollständig sind.

Jeden Wechsel meiner Anschrift werde ich der Hochschule unverzüglich anzeigen:

Ort Datum Unterschrift 

Folgende Unterlagen sind beizufügen: 
1.) Personalausweis oder Reisepass (Kopie) 
2.) Lebenslauf (tabellarisch) 
3.) Krankenversicherungsbescheinigung 
4.) aktuelles Gesundheitszeugnis (auf Deutsch oder Englisch) 
5.) erweitertes Führungszeugnis 
6.) übersetzte Geburtsurkunde (auf Deutsch oder Englisch) 
7.) Studienbescheinigung Ihrer Heimathochschule (auf Deutsch oder Englisch) 
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