
 

 

 

 
 

Rücktrittserklärung 

 
Name, 

Vorname 

 

Fakultät,  

Einrichtung 

 

Gruppe   Hochschullehrer   Akademische Mitarbeiter 

    Studierende    Weitere Mitarbeiter 

 

 

Hiermit trete ich von meinem Mandat im        

                                                                                               

 

 

zurück. 

 

 

 

Datum       Unterschrift 

REFERAT 1.2 
WAHLAMT  
 Universitätsplatz 1, Zi. 224-225 
18055 Rostock 
 
Fon +49 381 498-1204/1205 
Fax +49 381 498118-1204/1205 
 
wahlamt@uni-rostock.de 
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