
Graduate Center of Life Sciences, TUM School of Life Sciences, Alte Akademie 8a, 85354 Freising 

Leistungsbestätigung wissenschaftliche Präsentation 

Name Promovierende*r ______________________________________________________ 

Name Betreuende*r (laut DocGS)_______________________________________________ 

Wissenschaftliche Präsentation 

Titel: _____________________________________________________________________

Veranstaltung: _____________________________________________________________ 

Organisation/Institution: ______________________________________________________ 

Datum: ______________________  

Ort: ______________________________________________________________________  

Land: _____________________________________________________________________ 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der Angaben gegenüber meiner*/m Betreuenden*m: 

___________________, den ____________  ____________________________________ 
 Promovierende*r 

Hiermit bestätige ich als Betreuende*r gegenüber dem GC LS, dass die oben beschriebene 
wissenschaftliche Präsentation von dem*der Doktorand*in gehalten wurde: 

___________________, den ____________  ____________________________________ 
  Betreuende*r 
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