
Name Vorname Geschlecht Geburtsdatum Nationalität

Datenschutz:

Ihre Bankverbindung

Informationen zur Famulatur

Informationen zur Person

Universität Fachsemester

Wir bitten Sie zwecks der Leserlichkeit das Formular direkt in der PDF auszufüllen und anschließend
hinsichtlich der Unterschrift auszudrucken. Vielen Dank.

Bestätigung / Stempel ZAD (wird vom ZAD ausgefüllt) Datum

Kreditinstitut IBAN

Kontoinhaber BIC

Unterschrift Datum

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Kenntnisnahme der Voraussetzungen eines Reisekostenzuschusses des DAAD sowie des ZAD.

Zielland und Anschrift vor Ort: Organisation/Institution bzw. Famulaturprojekt (Anschrift):

Einreisedatum ins Zielland

(Hinweis! Mindestens ein Tag vor  Beginn des Praktikums)

Ausreisedatum

(Hinweis! Mindestens ein Tag nach  dem letzten Arbeitstag)

Datum des ersten Arbeitstages (Beginn des Praktikums)

(Hinweis! Muss mit der Zugsage der Organisation übereinstimmen)

Datum des letzten Arbeitstages (Ende des Praktikums)

(Hinweis! Muss mit der Zugsage der Organisation übereinstimmen)

Heimatanschrift (Straße, Hausnummer, Postleizahl, Ort) Studienanschrift (Straße, Hausnummer, Postleizahl, Ort)

E-Mail Telefonnummer

Ihre nachfolgend abgefragten Angaben werden vons uns, dem Zahnmedizinischer Austauschdienst e.V., ausschließlich für die Bearbeitung Ihres Antrags sowie 
zur Durchführung und Organisation der jeweiligen Famulatur verarbeitet. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur zur Vertragserfüllung oder wenn wir gesetzlich 
dazu verpflichtet sind.

Antrag auf Förderung eines Reisekostenzuschuss für 
eine zahnmedizinische Auslandsfamulatur

Akzeptierungsformular

Wichtig:
Bitte fügen Sie das vorliegende Formblatt elektronisch über das DAAD-Onlineportal zu Ihren Bewerbungsunterlagen.
Unterlagen werden nur im Original per Post oder in eingescannter Form akzeptiert. Abfotografierte Dokumente werden nicht angenommen.

m

w

ZAD-Geschäftsstelle | Mallwitzstraße 16 | 53177 Bonn | Telefon +49 (0) 228 8557 44 | E-Mail zad@fvdz.de
Konto: Deutsche Apotheker- und Ärztebank Düsseldorf | BIC: DAAEDEDDXXX | IBAN: DE22 3006 0601 0002 1319 19
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