ETH Zurich
m Institut fir Atmosphére und Klima

Frau Dr. Hanna Joos

Eidgenossische Technische Hochschule Ziirich CHN M 18
Swiss Federal Institute of Technology Zurich Universitatsstrasse 16
8092 Zirrich

Telefon: 044 632 93 65
hanna.joos@env.ethz.ch

Anmeldung zur Registrierung als Fachstudierende/r UBe D-EAPS

firdas [ Herbstsemester 20............ oder I Friihjahrssemester 20............
(Anmeldung ab August mdglich) (Anmeldung ab Januar mdglich)

> Das Formular ist bis spatestens Ende der ersten Semesterwoche bei der ETH-Studienkoordination Atmosphére und Klima einzureichen,
— per E-Mail an: hanna.joos@env.ethz.ch

> |hre Angaben werden ausschliesslich fiir administrative Zwecke verwendet und nicht an Drittpersonen weitergegeben

Anrede [ Herr 1 Frau

Name

Vorname

Geburtsdatum

Staatsangehérigkeit

Heimatort und -kanton
(sofern Schweizer Biirger/in)

Muttersprache ODeutsch [JFranz. [ ital. [Engl. [ andere
Korrespondenzsprache [ Deutsch  [] Englisch

Wohnadresse

e c/o

¢ Strasse, Hausnummer
¢ Postleitzahl, Ort

Telefon / Handy (tagsiiber)

E-Mail-Adresse

(1) Ich bin gegenwartig Master-Studierende/r in Climate Sciences an der Universitat Bern. Clua  CNein

9 Meine Matrikelnummer [aUtel: oo e e e
(siehe Maturitatszeugnis letzte Seite oder Fachhochschul-Diplom)

9 Ich war schon einmal an der ETH Zdirich registriert bzw. immatrikuliert. [la [INein

(4] Ich bestatige mit meiner Unterschrift, das Formular vollstandig ausgefillt zu haben.

Datum: .o UntersChrift: oo
(wird vom Institut fiir Atmosphére und Klima und von der Kanzlei ausgefiillt) 05.2024(giltig ab
08.2024) gl
O Fachstudierende/r UBe D-EAPS(Hst 90) ® Visum Institut f. Atmosphére u. Klima: -------receeeeoeeee Datum:

e Visum Kanzlei: Datum:
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