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Antragsformular für eine Finanzierung durch die für Abteilungen/Dienste reservierten Fondsanteile 

	Antragstellende Einrichtung ___________________________________________________________

	

	Antrag um Verwendung des Fonds

	☐	für institutionelle Tätigkeiten (Art des Einkaufs angeben) ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Begründung der Anfrage
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
	Detaillierte Auflistung und Quantifizierung ev. Zusatzkosten, welche aus dem Einkauf entstehen
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
	

	☐	für Forschungstätigkeiten (Titel des Forschungsprojektes)

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

	
	Angabe von eventuellen Lieferanten
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
	Eventuelle Preisangabe oder Kostenvoranschläge als Anhang
_________________________________________________________________________

	
	

	Datum der Anfrage
	_______________________________________________

	Unterschrift Direktor/in der Struktur
	_______________________________________________

	DER VERWALTUNG VORBEHALTEN

	Eingangsdatum _________________________

	Maximal verfügbarer Betrag bei Antragsdatum
	_______________________________________

	Stellungnahme Direktor/in der Organisationseinheit für die 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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