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Albert-Ludwigs-Universität Freiburg – 79085 Freiburg  Albert-Ludwigs- 

Universität Freiburg  
Anmeldung zur Spezialisierung  

„Regulatory Affairs and Drug Development“ 
im Wintersemester 2026/27 

 

Name:    ……………………………………………… 

Vorname:   ……………………………………………… 

Matrikelnummer:  ……………………………………………… 

Universität:   ……………………………………………… 

Studiengang:   ……………………………………………… 

Derzeitiges Semester: ……………………………………………… 

E-Mail:    ………………………................................ 

 
Hiermit melde ich mich verbindlich zur Spezialisierung „Regulatory 
Affairs and Drug Development“ im Studiengang M.Sc. 
Pharmazeutische Wissenschaften zum Wintersemester 2026/27 an. 
 
 
............................................................................................................... 
Ort, Datum, Unterschrift 
 
Ich bin damit einverstanden, dass das Institut für Pharmazeutische 
Wissenschaften der Universität Freiburg folgende Daten zum Zwecke 
der Kommunikation und des Informationsaustausches an Ausbildungs-
partnerInnen/DozentInnen der Profillinie Regulatory Affairs and Drug 
Development weiterleitet: 
 

● Name, Vorname 
● E-Mail-Adresse 
● Angaben zum Studiengang/Promotion 

 
 
............................................................................................................... 
Ort, Datum, Unterschrift 
 
Sie können gegenüber dem Institut für Pharmazeutische 
Wissenschaften jederzeit die Berichtigung, Löschung und Sperrung 
einzelner personenbezogener Daten verlangen. Sie können darüber 
hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem 
Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte 
Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abändern oder 
gänzlich widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch 
oder per E-Mail an das Institut für Pharmazeutische Wissenschaften 
übermitteln. 

Institut für Pharmazeutische 

Wissenschaften 

 

Dr. Jana Boskamp 

Studiengangkoordination 

 

T +49 761 / 203-54031 

jana.boskamp@pharmazie.uni-

freiburg.de 

 

Hebelstr. 27 

79104 Freiburg 
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