Antrag zur Einrichtung eines Drittmittelfonds

Projektleiter(in):	___________________________________
Institut / Klinik:	___________________________________
Kostenstelle (120..)	___________________________________
Projekttitel:	______________________________________________________________
	______________________________________________________________
Förderinstitution:	___________________________________
Fördersumme gesamt:	___________________________________

Beginn der Förderung:	_______________
Laufzeit:	_______________

Bitte geben Sie die Anzahl der Stellen an, die im Rahmen des Projektes besetzt werden:
	Doktorandenstellen

	Post-Doc-Stellen

	Technisch-administratives Personal



Bitte kreuzen Sie an, um welches Projekt es sich handelt:
      	Forschungsprojekt


Dienstleistungsvertrag (Vollkostenprojekt)

     	Klinische Studie – KKS Nummer:


Ist Ihr Forschungsprojekt einem der Forschungsbereiche des Fachbereiches zuzuordnen?
Wenn ja, geben Sie bitte an zu welchem:

	Inflammation und Infektion

	Tumorforschung

	Neurowissenschaften


Datum:___________		Stempel, Unterschrift:_______________________________
