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Vereinfachte Bewerbung zur Didaktischen Ausbildung 2

MIT ETH-MASTER-ABSCHLUSS: Sofern Zulassung gemass Anforderungsprofil ohne Auflagen oder je nach Fachrichtung mit Standardpaket
Auflagen gewahrleistet ist. Der Abschluss* darf nicht Ianger als maximal 6 Jahre zuriick liegen.
*Fir Inhaber/innen eines ETH-Master-Diploms (oder je nach Fachrichtung das Doktorat der ETH Zirich im entsprechenden Fach).

Reichen Sie das Formular mit Beilagen elektronisch ein an kanzlei@ethz.ch.

Lehrdiplom fiir Maturitatsschulen (LD)
Didaktik-Zertifikat (DZ)
Studentennummer
im Fach | |— | |—|
Gewiinschter Studienbeginn: Herbstsemester 20........ Frihjahrssemester 20........

Familienname

Vorname (gemiss ID, Reisepass)

Rufname

Geburtsdatum

Geschlecht [ Jweiblich ~ ["] mannlich

AHV-Nummer (sofern vorhanden, sonst leer lassen)

Muttersprache, ggf. Sprachzertifikat Deutsch

Staatsangehorigkeit max. 1 Heimatort / Kanton

D Schweizer/in |

Staatsangehdrigkeit (Land)

D Auslander/in |

Standige Adresse (Strasse, Hausnummer)

Postleitzahl, Ort

Studien- oder Aufenthaltsadresse (strasse, Hausnummer)

Postleitzahl, Ort

Versandadresse [CIstandige Adresse

Telefonnummer

Kanton / Land

Telefonnummer

Mobilnummer

I:lStudien- oder Aufenthaltsadresse

Darf Ihre Adresse an Dritte (ETH-externe Stellen/Personen) weitergeben werden? []ja |:|nein

E-Mail-Adresse |



mailto:kanzlei@ethz.ch
http://www.didaktische-ausbildung.ethz.ch
mailto:kanzlei@ethz.ch
mailto:kanzlei@ethz.ch

Wann und in welchem Studiengang haben Sie das Master-Diplom erworben?

Monat Jahr Studiengang

Wann und in welcher Fachrichtung haben Sie das Doktorat abgeschlossen?

Monat Jahr Universitat Fachrichtung (z.B. Verfahrenstechnik)

Eventuelle Hochschulimmatrikulationen seit lhrem ETH-Abschluss
Hochschule/ Fakultat /Hauptfach Ort/Land von bis Anzahl Prifungen

Universitat Abteilung Semester

Dieser Anmeldung miissen noch folgende Unterlagen beigelegt werden:

D Fir die ETH-Karte (Studierendenkarte) bendtigen wir ein aktuelles elektronisches Passfoto. Bitte senden Sie das Foto an die Mailadresse kanzlei@ethz.ch mit
dem Vermerk ,Passfoto flir die Anmeldung zur Didaktischen Ausbildung“. Das Foto muss im Format .jpg, .gif, .png oder .bmp sein und folgende Eigenschaften

ausweisen:
. Format ca. 35mm x 45mm
. Hohe Auflésung
. Neutraler, einfarbiger Hintergrund
. Abbildung von Kopf und Schultern

Fotos, die von Ausweisen oder anderen amtlichen Dokumenten gescannt oder kopiert wurden, werden nicht akzeptiert.
Bei Schweizer/innen: Reisepass oder ID 1 Kopie

Bei Auslénder/innen: Reisepass 1 Kopie

Falls nachzuweisen: Doktoratsurkunde im Original + 1 Kopie

Falls nachzuweisen: Deutsch-Sprachzertifikat Original + 1 Kopie

Ooooa

Zahlungsnachweis fiir Anmeldegebiihr CHF 50.00 1 Kopie
Post Finance, 3030 Bern

Kontonummer 30-290452-5

ETH Ziirich, 8092 Ziirich

Zusatzinformation fiir Online-Uberweisungen:

Clearing-Nr. BLZ 9000
Swift No. POFICHBE
IBAN CH 94 0900 0000 3029 0452 5

Wir behalten uns vor unvollstindige und verspatete Anmeldungen nicht zu beriicksichtigen.

Ort, Datum Unterschrift
Diese Tabelle ist von der Kanzlei auszufiillen Frist
HST 0 27(Dz) 0O 28 (LD) EINART 3 Zeugnis 2
Studiengang E-Datum Schule 90011 ETH Zurich
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