Bitte zuriick an:

Stiftung zur Férderung ambulanter drztlicher Versorgung in Thiiringen STIFTUNG

Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar AMBULANTE ARZTLICHE
VERSORGUNG THURINGEN

Anlage 2 zum Antrag auf Vergabe des Thiiringen-
Stipendiums (Erkldarungen zu den Verpflichtungen)

Personliche Daten

Anrede Titel Name Vorname

Strafe

PLZ Ort

Erkldarungen
Hiermit erkldre ich, dass

« ich die vorgeschriebene Weiterbildung zu dem Fachgebiet
absolviere und an der entsprechenden Facharztpriifung teilnehmen werde

« ich mich verpflichte, bei Abbruch der Weiterbildung bzw. Nichterreichung des Férderzwecks
die gewdhrten Fordermittel an die Stiftung zuriickzuzahlen

+ ich mich verpflichte, unmittelbar nach erfolgreichem Abschluss der Facharztweiterbildung
fiir die Dauer von mindestens vier Jahren als Arztin/Arzt an der vertragsarztlichen Versor-
gung in Thiiringen teilzunehmen

Ort, Datum, Unterschrift



