
ZIB Med: Zentrum für Internationale Beziehungen der Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln 

Joseph-Stelzmann-Str. 20, 50931 Köln 

Tel.: 0221 478 30713  oder  0221 478 6664 

E-Mail: zibmed@uk-koeln.de

Verpflichtungserklärung Versicherungsschutz 

zur Durchführung eines Auslandsaufenthaltes im Rahmen 
des Medizinstudiums

Hiermit verpflichte ich mich: 

…………………………………………………………………………………………………………… 
Name 

…………………………………………………………………………………………………………… 
Vorname 

……………………………………………………………………………………………………………
Geburtsdatum 

…………………………………………………………………………………………………………… 
Matrikelnummer 

selbs t für ausreichenden Versicherungsschutz (Krankenversicherung, Berufshaftpflicht-
versicherung für Mediziner, private Haftpflichtversicherung und Unfallversicherung) 
während meines Auslandsstudienaufenthaltes (Famulatur, Auslandssemester, PJ) in 

…………………………………………………………………………………………………………… 
Stadt 

…………………………………………………………………………………………………………… 
Land 

…………………………………………………………………………………………………………… 
Zeitraum des Auslandsstudienaufenthaltes 

zu sorgen. Mir ist bewußt, dass ich NICHT über die Universität zu Köln dort versichert 

sein werde. 

………………………………………………………………………………………………… 

Ort, Datum 

……………………………………………………………………………………………………

Unterschrift des/der Studierende 
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