Deutsche
Diabetes
Gesellschaft

Bewerbung um ein
Promotionsstipendium der DDG

1. Antragsteller*in

Anrede

Titel

Name

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.J1J1))

Mitgliedschaft DDG?® ja nein

E-Mail

Institut/Klinik

Abteilung

Betreuer*in der Promotion

Mitgliedschaft DDGP ja nein

Anschrift Institut/Einrichtung

a: Sofern zum Zeitpunkt der Antragstellung keine Mitgliedschaft in der Fachgesellschaft vorliegt, muss nachgewiesen
werden kénnen, dass die Mitgliedschaft beantragt wurde. Alle zahlenden Mitglieder erhalten fir das Kalenderjahr,
in dem die Forderung bewilligt wird, eine beitragsfreie Mitgliedschaft. Dies gilt ausschlieRlich fiir die/den
Bewerber*in.

b: Eine Mitgliedschaft der Betreuerin / des Betreuers ist Voraussetzung fuir die Férderung.
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2. Lebenslauf / wissenschaftlicher Werdegang (max. 1 Seiten)
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3. Titel und Kurzbeschreibung der Promotionsarbeit
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4. Weitere einzureichende Unterlagen:

Folgende Dokumente fiige ich diesem Formular bei:

Q Bestatigung des Dekanats/Medizinischen Fakultdt Gber Annahme der Arbeit als
Promotionsarbeit

5. Bestatigung

|:| Ich bestatige, dass mein*e Betreuer*in Mitglied der DDG ist.
Mitglieds-Nr (falls bekannt):

Q Ich bestatige, dass keine anderweitige Forderung der Promotion oder eine
finanzielle Anstellung im Rahmen der Promotion vorliegen.

Unterschrift Bewerber*in (elektronisch)
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