
Bitte zurück an: 
Stiftung zur Förderung ambulanter ärztlicher Versorgung in Thüringen
Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar

Änderungsmeldung 
(bei Vergabe eines Thüringen-Stipendiums)

Persönliche Daten 

Anrede  ____   Titel ____   Name  _______________  Vorname  ________________

Straße  ______________________________________________________

PLZ  ________________   Ort  ___________________________________

Änderungen zum Weiterbildungsablauf bezüglich des Thüringen-Stipendiums
(zutreffendes bitte ankreuzen/ausfüllen)

• Unterbrechung der Weiterbildung:

 Unterbrechung der Weiterbildung (z.B. Mutterschutz, Elternzeit, Krankheit über 6 Wochen) □
   
    von  _______________   bis (voraussichtlich) _______________________

 Wiederaufnahme der Weiterbildung am ________________□

 Grund der Unterbrechung ______________________________________□

• Änderung der Arbeitszeit (bitte Kopie der Änderungsvertrages beifügen):

 Änderung der wöchentlichen Arbeitszeit ab ____________ bis ______________□

 Wöchentliche Arbeitszeit _______________ Stunden□      

 sonstige Angaben _____________________________□

• Änderung der Weiterbildungszeit (bitte Kopie der Änderungsvertrages beifügen):

 vorzeitige Beendigung der Weiterbildung zum _____________ □

 Verlängerung der Weiterbildung bis zum ________________ □

 sonstige Angaben: _____________________________□

• Sonstige Änderungen:

 Änderung der Anschrift  _______________________________________ □

 Änderung der Bankverbindung  ___________________________________□

 sonstige Angaben ___________________________________________□

________________________________________________
Ort, Datum, Unterschrift


