ETH Zirich
m Departement Mathematik
Prof. Dr. Mario V. Withrich
Eidgendssische Technische Hochschule Ziirich Ramistrasse 101, HG F 42.2

Swiss Federal Institute of Technology Zurich 8092 Zirich

Telefon: +41 44 632 33 90
mario.wuethrich@math.ethz.ch

Anmeldung zur Registrierung als Fachstudierende/r Aktuar SAV

for das [ Herbstsemester 20............ oder ] Frihjahrssemester 20............
(Anmeldung ab August mdglich) (Anmeldung ab Januar mdglich)

> Das vollstandig ausgefiillte Formular ist zusammen mit der ,Vorlesungsibersicht der SAV* bis spatestens zwei Wochen
vor Semesterbeginn per E-Mail einzureichen an: mario.wuethrich@math.ethz.ch

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

Anrede und evil. Titel |:| Herr |:| Frau / |:| Dr.

Name

Vorname

Geburtsdatum

Staatsangehérigkeit

Heimatort und -kanton
(sofern Schweizer Birger/in)

Muttersprache [ Deutsch [] Franz. ] ital. ] Engl. [1 andere
Korrespondenzsprache [J Deutsch  [] Englisch
Wohnadresse Rechnungsadresse

[[] gleich wie Zustelladresse [Jandere

O G O e ettt
© S rASSE, HaUS UMM BT e ee oottt
0 P OSH EItZAN, Ot e et

Telefon / Handy (tagsiiber)

E-Mail-Adresse
@ (ch war schon einmal an der ETH Ziirich registriert bzw. immatrikuliert [ ya [ Nein
@ |ch habe bereits eine Matrikelnummer einer Schweizer Hochschule [ Ja |:| Nein

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

e Name dieser SChweizer HOChSChUIE: .oeeee e e e e e e e e e e eaaaaaas

© ich bestatige mit meiner Unterschrift, das Formular vollstédndig ausgefillt zu haben.

Datum: e Unterschrift: ..o
(wird vom Sekretariat RiskLab und von der Kanzlei ausgefillt) 04.2021/ gl
O Fachstudierende/r Aktuar SAV (Hst 91) e VVisum Sekr. RiskLab: Datum:_____

® Visum Kanzlei: Datum:
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