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O Vorschlag O Stellungnahme
der/des O Medizinischen Fakultat/Fachbereichs
(O  Studentischen Fachschaft
O Lehrenden/Bewerberin/Bewerbers

1.1 Angaben zur vorschlagenden Institution

Name, Vorname (Vertreter/in) Titel

Funktion in der Hochschule

Telefon E-Mail

Hochschule

Fakultdt/Fachbereich

Stral3e PLZ Stadt

1.2 Angaben zur/zum Lehrenden/Bewerberin/Bewerber

Name, Vorname Titel

Funktion in der Hochschule

Telefon E-Mail

Hochschule

Fakultat/Fachbereich

Stral3e PLZ Stadt

S
STIFTERVERBAND

Bildung. Wissenschaft. Innovation.

'3 mft
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