Zh Gesundheit
MSc Pflege MSc Hebamme

Anmeldung Hybride Lehre (HyLe)
ganzer Studiengang oder ganzes Semester

Vorname

Name

Strasse/Nr.

PLZ Ort

Kohorte

Studium [ Jvz3 [[Jvza [z

Gerne bewerbe ich mich fir die Aufnahme in die Hybride Lehre:

MSc [ ]mscpr [ ]mscHB

ganzer Studiengang |:|ja |:|VZ3 |:|VZ4 |:|TZ

nur Semester |:| HS |:|FS (Jahr)

Form |:|Anwesend nur in Prasenzwochen |:|flexible Anwesenheit (online/vor Ort)
Kriterien:

D\Nohnsitz/Anreise: |:|Anfahrt langer als 2.5 Std. |:|Wohnsitz nicht CH

|:|Beruf: DSerststéndigkeit mit kontinuierlicher Rufbereitschaft

|:|Gesundheit: Dgesundheitliche Situation

|:|Familie: Dfamiliére Betreuungsaufgaben

|:|Andere Griinde: DAusIandaufenthaIt DAusnahmesituation

Alle Positionen sind schriftlich mit einer Situationsbeschreibung zu erklaren und mit entsprechenden
Dokumenten wie z.B. Arztzeugnis etc. zu belegen (Seite 2).

Die Information u.a. Gber die Pflichten in der Hybriden Lehre habe ich gelesen.

Datum: Unterschrift:

Abgabe Formular:
Neustudierende: bei Online-Anmeldung (Aufnahmeprozess) bis 30.4.
eingeschriebene Studierende: fir HS bis KW30 auf Moodle / fur FS bis KW48 auf Moodle
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MSc Pflege MSc Hebamme

Anmeldung Hybride Lehre (HyLe)

ganzer Studiengang oder ganzes Semester

Situationsbeschreibung / Begriindung fiir Hybride Lehre (max. Text: diese Seite):

Vorname

Name
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