Antragsformular für eine Finanzierung durch den Fonds für nicht-kommerzielle Prüfungen (Art. 2 MD vom 30.11.2021)


	Antragstellende Einrichtung ___________________________________________________________

	Antrag um Verwendung des Fonds

	☐
	für Forschungstätigkeiten

	
	Titel des Projektes ________________________________________________________________________

	
	Projektverantwortliche/r ________________________________________________________________________

	
	Projektziele/Erwartete Ergebnisse 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Innovative Elemente 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Erwartete Vorteile für Patientinnen und Patienten 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Erwartete Vorteile für den Sanitätsbetrieb 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Einhaltung der betrieblichen Planung/Auswirkungen auf die alltägliche Betreuungstätigkeit 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Eventuelle kritische Punkte (z. B. Nutzung von anderen IT-Plattformen als denen des Sanitätsbetriebs, Abschluss besonderer Vereinbarungen wie Data Transfer Agreement usw.)
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Externe Finanzierung mittels Ausschreibung

	☐	ja

	☐	nein

	
	Miteinbeziehung von anderen Organisationseinheiten

	☐	innerhalb des Betriebs
	_____________________________________
_____________________________________
_____________________________________

	☐	außerhalb des Betriebs
	_____________________________________

	
	Datum Anfang Projekt
	_____________________________________

	
	Datum Ende Projekt
	_____________________________________

	
(Zusammenfassung und Stellungnahme zur lokalen Machbarkeit für das Ethikkomitee beifügen)
(Zusammenfassung und geschätztes Budget beifügen, falls Projekt nicht dem Ethikkomitee vorgelegt wird)

	
	Angabe von eventuellen Lieferanten
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Eventuelle Preisangabe oder Kostenvoranschläge als Anhang
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	Datum der Anfrage
	_____________________________________________

	Unterschrift Direktor/in der Einrichtung
	_____________________________________________





[image: ]

	
DER VERWALTUNG VORBEHALTEN

	Eingangsdatum _______________________

	Maximal verfügbarer Betrag bei Antragsdatum
	_______________________________________

	Stellungnahme Direktor/in der Organisationseinheit für klinische Führung
oder
Stellungnahme Direktor/in des Gesundheitsbezirks vom ___________________________________

	☐
	positiv

	☐
	bedingt positiv

	
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	☐
	negativ

	
	___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

	Unterschrift Direktor/in Organisationseinheit für die klinische Führung oder Direktor/in 
des Gesundheitsbezirks 
___________________________________________________________________________


	Eingangsdatum bei der mit dem Einkauf betrauten Abteilung
	________________________________________

	Bestellung Nr. _________________________
	vom ____________________________________

	Datum des Wareneingangs
	________________________________________

	Inventarisierte Ware 
	Nr. _____________________________________

	Zu kollaudierende Ware 
	Datum Kollaudierung ______________________

	Nr. Rechnung oder Zahlungsfreigabe
	__________________________________________
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