
Beiblatt zum Antrag auf leistungsbezogene Prämien für die 
Einwerbung von Forschungsdrittmitteln 
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AntragstellerIn:

Weitere Begünstigte:

Vorname, Familienname, Titel 

……………………………………………………………………………………………………………

Dept., Inst., Klinik, Sektion, Abteilung 

……………………………………………………………………………………………………………

SV-Nummer 

……………………………………………………………………………………………………………

Anteil Prämie in % 

……………………………………………………………………………………………………………

Vorname, Familienname, Titel 

……………………………………………………………………………………………………………

Dept., Inst., Klinik, Sektion, Abteilung 

……………………………………………………………………………………………………………

SV-Nummer 

……………………………………………………………………………………………………………

Anteil Prämie in % 

……………………………………………………………………………………………………………



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vorname, Familienname, Titel 

……………………………………………………………………………………………………………

Dept., Inst., Klinik, Sektion, Abteilung 

……………………………………………………………………………………………………………

SV-Nummer 

……………………………………………………………………………………………………………

Anteil Prämie in % 

……………………………………………………………………………………………………………

Vorname, Familienname, Titel 

……………………………………………………………………………………………………………

Dept., Inst., Klinik, Sektion, Abteilung 

……………………………………………………………………………………………………………

SV-Nummer 

……………………………………………………………………………………………………………

Anteil Prämie in % 

……………………………………………………………………………………………………………

Vorname, Familienname, Titel 

……………………………………………………………………………………………………………

Dept., Inst., Klinik,  Sektion, Abteilung 

……………………………………………………………………………………………………………

SV-Nummer 

……………………………………………………………………………………………………………

Anteil Prämie in % 

……………………………………………………………………………………………………………
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