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GERHARD h DOMAGK

Nachwuchsférderprogramm





Antrag Clinician Scientist Programm
1. Persönliche Angaben

	Titel:
	

	Name:
	

	Einrichtung:
	

	Einrichtungsleiter*in:
	

	Dienstanschrift:
	

	Telefonnummer:
	

	Faxnummer:
	

	E-Mail-Adresse:
	


Ich bewerbe mich als:

 FORMCHECKBOX 
 
promovierte*r Ärztin*Arzt mit klinischer Tätigkeit

 FORMCHECKBOX 
 
Zahnärztin*Zahnarzt bis vier Jahre nach Beendigung des Staatsexamens

 FORMCHECKBOX 
 
Fachärztin*Facharzt bis zwei Jahre nach Abschluss der Facharztausbildung unter besonderen Voraussetzungen 
(z. B. Vorlage von zwei bis drei Originalpublikationen mit Erst-/Letztautor*innenschaft)

2. Benennung Mentor*innen
klinisch
	Name:
	

	Einrichtung:
	

	E-Mail-Adresse:
	


wissenschaftlich
	Name:
	

	Einrichtung:
	

	E-Mail-Adresse:
	


3. Beschreibung Forschungsprojekt

max. 1200 Wörter, 1,5-zeilig, Wortzahl bitte am Ende der Projektbeschreibung einfügen
3.1 Thema der Arbeit
3.2 Kurzbeschreibung (max. ½ Seite)
3.3 Stand der Forschung, eigene Vorarbeiten, Literaturangabe
3.4 Ziele und Arbeitsprogramm
3.5 Voraussetzungen zur Durchführung des Projektes und Bezug zur Arbeitsgruppe, in der das Projekt gefördert werden soll
3.6 Detailliertes Zeitkonzept
3.7 Angaben zur vorgesehenen Weiterführung (z.B. DFG-Antrag)

4. Zustimmung Teilnahme Curriculum
Mit Einreichen dieses Antrags verpflichte ich mich zur Teilnahme am begleitenden Curriculum.

5. Weitere einzureichende Unterlagen

Motivationsschreiben (max. 3 Seiten)

Tabellarischer Lebenslauf inkl. Publikationsliste (mit Impact-Faktoren) u.a. wissenschaftlicher Aktivitäten (max. 3 Seiten)

Zeugnisse und Ausbildungsnachweise (Approbation, Promotion) in einfacher Kopie

Verbindliches Mentoringkonzept


Bestätigung der Klinikumsleitung über FA-Leistungen, Co-Finanzierung und Freistellung
Zusätzlich ist online ein Bewerbungskurzprofil auszufüllen. Dieses dient der internen Bearbeitung und wird nicht mit den o.g. Unterlagen eingereicht. Den Link entnehmen Sie bitte unserer Webseite.

Die vollständigen Antragsunterlagen sind einzureichen im Dekanat der Universitätsmedizin Greifswald, Fleischmannstr. 8, 17475 Greifswald: eine gedruckte Version mit Unterschriften und
eine elektronische Version (eine pdf-Datei, < 5 MB) an dekanat@med.uni-greifswald.de 

	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift 
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