LANDKREIS
ALTENKIRCHEN

Zurick an:

Kreisverwaltung Altenkirchen
Regionalentwicklung
Parkstral3e 1

57610 Altenkirchen

Antrag
auf finanzielle Unterstutzung fur die Tatigkeit als Famulant in der
hauséarztlichen Patientenversorgung

Der/die Studierende der Medizin

Vorname Name
Geburtsdatum Geburtsort
Ist nach bestandener Vorpriifung vom bis

In der unten bezeichnenten Einrichtung unter meiner Aufsicht und Leitung als Famulant tatig.
Wahrend dieser Zeit wird der/die Studierende vorzugsweise mit Tatigkeiten auf dem Gebiet

’ beschaftigt.

Name des ausbildenden Arztes Unterschrift des ausbildenden Arztes
Praxisstempel Unterschrift des Famulanten

Bei Nichtantritt oder vorzeitigem Abbruch der Famulatur behalt sich der Landkreis Altenkirchen vor,
den gezahlten Betrag zurtick zu fordern.



Angaben zum Famulanten

Vorname, Nachname E-Mail

StraRe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Bankverbindung des Famulanten

IBAN BIC

Name des Kreditinstitutes

Erklarung zum Datenschutz:
Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass meine Daten zur Abwicklung der
Famulaturférderung gespeichert werden. Die Daten werden nicht weiter gegeben.

Ich willige ein, dass mir der Landkreis Altenkirchen bei Interesse Informationen tber die
beruflichen Méglichkeiten in der Region zu schicken darf.

Datum Unterschrift des Famulanten

Bei Nichtantritt oder vorzeitigem Abbruch der Famulatur behalt sich der Landkreis Altenkirchen vor,
den gezahlten Betrag zurtick zu fordern.
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