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Revisionsschein 

Ich bescheinige hiermit, dass mir die Originalfassung der Dissertation 
von  

vorgelegt worden ist und ich gegen den Druck dieser Dissertation keine 
Einwände habe. 

Ort, Datum (Unterschrift, Betreuer*in und Stempel der 
Einrichtung) 

Name des/der 
Betreuer*in in 
Druckbuchstaben: 

Bitte senden Sie den unterzeichneten Revisionsschein per E-Mail an 
promotion@med.uni-duesseldorf.de zurück. 
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