Checkliste Ausschreibung 2021
DDG/ADF Clinician Scientist Program
(Forderzeitraum: 2022-2023 / Forderdauer: 12 Monate)

Checkliste
Anforderungen fiir die Bewerbung (in deutscher und englischer Sprache maoglich):

e Bewerbungsanschreiben/Motivationsschreiben

e Lebenslauf und Publikationsverzeichnis

e Nachweise zum Abschlusszeugnis Medizinstudium, Approbationsurkunde,
Promotionsurkunde

e Projektskizze fiir ein eigenes Forschungsprojekt fiir die Férderlaufzeit mit Darstellung des
Budgets (max. 4 DIN A4 Seiten)

e Zusage der Einrichtungsleitung zur Freistellung des Stipendiaten und zur Kostenibernahme
gemal des Ablaufplanes (unterzeichnet durch die/den verantwortlichen Leiter/-in der
Universitats-Hautklinik und der/des Stipendiatin*en)

e Zusage der Einrichtungsleitung dariber, dass das bestehende Anstellungsverhaltnis mit dem
Stipendiaten sowohl fiir den Zeitraum der (12-monatigen) Forderung und auch anschliefend
bis zum Abschluss der Facharztweiterbildung aufrechterhalten bleibt

e Zusage der Universitats-Hautklinik, wahrend der (12-monatigen) Férderung einen
angemessenen Labor- und Bliroarbeitsplatz samt bendétigter Verbrauchmaterialen zur
Verfligung zu stellen

e Zusage zur Ubernahme des Mentoring der/des Stipendiatin*en durch Mentor*in

e Zustimmung der Drittmittelabteilung der Universitatseinrichtung zur Mittelverwaltung der

Forderung

Jahrlich (nach Zulassung zum Forderprogramm):

e ein Jahresbericht iber den Fortschritt des Forschungsprojekts (2 DIN A4 Seiten)
e mind. 2 dokumentierte Orientierungsgesprache mit dem/der Mentor*in
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Ausschreibung 2021
DDG/ADF Clinician Scientist Program
(Forderzeitraum: 2022-2023 / Forderdauer: 12 Monate)

Zusage der Freistellung und der Ubernahme der anteiligen Finanzierung

Erklarung der Einrichtungsleitung:

Die Antragstellerin / der Antragsteller

(1O YA =T SO
wird in meiner EINFIChUNG c.......oviiieeeee e e e e e e e e e raae s

ein Forschungsprojekt mit dem Thema ...

wahrend der beantragten Férderzeit von einem Jahr durchfiihren kénnen. Ich bestétige, dass der/die
Kandidat*in fiir sein/ihr Forschungsprojekt entsprechend den Vorgaben des DDG/ADF Clinician
Scientist Program zu 100 % von klinischen Verpflichtungen wahrend des Forderzeitraumes von 12

Monaten freigestellt wird.

Uberdies werden wihrend des Férderzeitraumes erforderliche Verbrauchsmittel und angemessene

Raumlichkeiten im Labor oder fiir klinische Studien sowie ein Bilroarbeitsplatz zur Verfligung gestellt.

Datum Vorname und Nachname, Unterschrift der Einrichtungsleitung und Stempel

Z/DDG
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Ausschreibung 2021
DDG/ADF Clinician Scientist Program
(Forderzeitraum: 2022-2023 / Forderdauer: 12 Monate)

Zusage der Drittmittelverwaltung

Erkldrung der Drittmittelabteilung der Universitatseinrichtung zur Mittelverwaltung der Férderung

Hiermit wird bestétigt, dass die zu Gunsten von Frau/Herrn

im Rahmen des DDG/ADF Clinician Scientist Program wahrend der beantragten Zeit bereitgestellten
Drittmittel durch uns entsprechend der Rahmenbedingungen dieses Programms zweckentsprechend

verwaltet werden.

Datum Vorname und Name, Unterschrift der Drittmittelstelle der

Universitatseinrichtung und Stempel

Z/:DDG
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Ausschreibung 2021
DDG/ADF Clinician Scientist Program
(Forderzeitraum 2022-2023 / Forderdauer: 12 Monate)

Zusage des Mentorings

Erkldrung der Mentorin/ des Mentors der klinischen Forschung:

Hiermit bestatige ich, dass FrAU/HEIT .......c.veeecueeiecee ettt ettt et enee e

wihrend der beantragten Zeit im DDG/ADF Clinician Scientist Program durch mich als Mentor*in

betreut wird.

Datum Vorname und Name, Unterschrift der Mentorin/ des Mentors und Stempel

Z/DDG
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Ausschreibung 2021
DDG/ADF Clinician Scientist Program
(Forderzeitraum 2022-2023 / Forderdauer: 12 Monate)

Zusage zur Weiterbeschaftigung

1. Erkldrung der Einrichtungsleitung:

Nach erfolgreicher Beendigung des DDG/ADF Clinician Scientist Program wird Frau/Herr

weiterbeschéftigt.

Datum Vorname und Name, Unterschrift der Einrichtungsleitung und Stempel

2. Alternative Erkldrung der Kandidatin/ des Kandidaten:

(Erklarung: Ist nur auszufillen, sofern die Kandidatin/ der Kandidat bereits Facharztin/Facharzt ist.)

Hiermit bestatige iCh, FraU/HEIT ..ottt e e et eeave e sare e eetaeeneeean

dass ich bereits FAChErztin/ FAChArzt fUF .....ooveeeuveeeieeieeeeeeeeee ettt e e e eeaare e e e e s e s sbaaneee s bin.

Datum Vorname und Name/Unterschrift der Kandidatin/ des Kandidaten
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