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Katholische Hochschule Mainz  
University of Applied Sciences 
Postfach 2340, 55013 Mainz, 
Telefon 06131/28944-14  
Telefax: 06131/28944814 
 
Antrag auf Zuteilung eines Studienplatzes zum  
Wintersemester 20....../....... Sommersemester 20........   
 
 
im Fachbereich Gesundheit und Pflege 
fachlicher Schwerpunkt Pflege      
fachlicher Schwerpunkt Logopädie/Physiotherapie  
fachlicher Schwerpunkt Hebammenwesen    
 
 
Bewerbungsfrist höhere Semester zum Sommersemester 01.01. bis 15.03.d.J.  
zum Wintersemester bis 01.05. bis 15.07.d.J.  
 
 

I. Angaben zur Person  
 
 1. 
........................................................................................................................... 
      Name   Geburtsname   Vorname 
 
 2. 
........................................................................................................................... 
      Geb. Datum   Geburtsort   Staatsangehörigkeit 
 
 3. 
........................................................................................................................... 
      Geschlecht   Familienstand   Konfession 
 
 4. 
........................................................................................................................... 
      Anschrift (Postleitzahl, Wohnort, Strasse) 
 
 5. 
........................................................................................................................... 
     Telefonnummer  Bundesland   Bistum/Ordensgemeinschaft  
 
6. 
........................................................................................................................... 
     Email-Adresse (falls vorhanden) 
 

II. Angaben für die Statistik 
 
 7. An welchen anderen Hochschulen/Fachhochschulen bewerben Sie sich ebenfalls? 
 
....................................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................... 
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III. Angaben für das Zulassungs- und Vergabeverfahren  
 
 8. Art der Berechtigung zum Fachhochschulstudium  
     (bitte ankreuzen bzw. ergänzen) 
 
  Abitur  
 
  Fachhochschulreife 
 
  sonstige Berechtigung   .......................................................................... 
     (bitte benennen) 
  fachbezogene Berechtigung beruflich qualifizierter Personen (Probestudium)  
  
9. Jahr der Zugangsberechtigung ........          Vz:     Az:   
 
10.   Wehr- oder Zivildienst     ja  nein 
 
 von ............................................................... bis ......................................... 
 
11. Freiwilliges Soziales Jahr    ja  nein 
 
 von ............................................................... bis ......................................... 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
      Ökologisches Jahr         ja  nein 
 
 von ............................................................... bis ......................................... 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
     Dienst in der Entwicklungshilfe       ja  nein 
 
 von ............................................................... bis ......................................... 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
12. Berufsausbildung     ja  nein                 Az:
    
 von.................................................................. bis ...................................... 
 
 als .............................................................................................................. 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
   Berufstätigkeit     ja  nein 
 
 von................................................................. bis .......................................
   
 
 als .............................................................................................................. 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
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 von................................................................. bis .......................................
   
 
 als .............................................................................................................. 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
 von................................................................. bis .......................................
   
 
 als .............................................................................................................. 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
 von................................................................. bis .......................................
   
 
 als .............................................................................................................. 
 
 Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 
 
  Meisterprüfung     ja  nein     Az: 
 

als .............................................................................................................. 
 

Ort, Bundesland ............................................................................................. 
 

Erzieherische Tätigkeit     ja  nein  
(als Hausfrau/Mutter, Hausmann/Vater) von........................   bis ..................... 

 
Selbständige Führung eines Haushaltes mit mindestens einer erziehungs- oder 
pflegebedürftigen Person     ja  nein 

 
von .................................................... bis ................................................... 

 
Ort, Bundesland ............................................................................................. 

 
13. Fachbezogene berufliche Fort- und Weiterbildungen und/oder Zusatzqualifikationen (z.B.      
      Intensiv- u. Anästhesieausbildung, Mentor/in, Praxisanleiter/in, stellvertretende Stations- 
      leitung, Stationsleitung u.ä.)     ja  nein 
 
            welche ........................................................................................................ 
 
 von ......................................................   bis ................................................ 
 
 
           welche ......................................................................................................... 
 
 von ......................................................   bis ................................................ 
 
 
           welche ......................................................................................................... 
 
 von ......................................................   bis ................................................ 
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Alle Angaben müssen durch Nachweise belegt werden.  
 
Schriftliche Anträge können nur innerhalb der Bewerbungsfrist gestellt werden und zwar: 
für ein höheres Fachsemester 
zum Sommersemester  vom 01. Januar bis 15. März d.J. 
zum Wintersemester  vom 01. Mai bis 15. Juli d.J.  
 
Anträge, die nicht vollständig ausgefüllt und/oder denen die erbetenen Belege nicht beigefügt sind, 
bleiben unberücksichtigt. 
  
Diesem Antrag sind beizufügen:  
 
 - tabellarischer Lebenslauf 
 - Zeugnisse in beglaubigter Kopie 
   (letztes Zeugnis mit Antrag, Abschlußzeugnisse) 
 - Arbeitsnachweise  
 - die zu  III erforderlichen Nachweise  
 - 1 Paßbild 
 - Erklärung über bisherige Studien und Prüfungen an Hochschulen 
 - quittierter Einzahlungsbeleg über die Bearbeitungsgebühr in Höhe von 10,00 Euro 
    Empfänger:  Gem. Gesellschaft Mainz 
    Kontonummer: 4000707061 
    Bankleitzahl:  370 601 93 
    Bank:   PAX-Bank 
 - ggf. bereits erbrachte Leistungsnachweise  
  
Von den Voraussetzungen für die Zuteilung eines Studienplatzes habe ich Kenntnis genommen.  
 
 
 
  , den    .................  ............................................................. 
   Datum     Unterschrift 


