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Formaler Antrag auf Beratung nach §15 Berufsordnung der Ärztekammer Niedersachsen
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	Studienzentrum
	


	Dokument
	Version / Datum
	Dateiname

	Antrag des Studienzentrums
(Mit Angabe Rolle, 
Machbarkeit des Rekrutierungsziels, Unterschrift Side-PIs) 
	
	

	Zustimmung der Klinikleitung / Abteilungsleitung
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	Unterzeichnete Erklärung(en) zu Interessenskonflikten
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Hiermit erkläre ich die Richtigkeit und Vollständigkeit der Angaben.
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