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Schweiz. Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Académie Suisse des Sciences Médicales

Swiss Academy of Medical Sciences

Gesuch um finanzielle Unterstützung
Demande de subside

Request for a Financial Grant 

 FORMCHECKBOX 

für die Organisation einer wissenschaftlichen Veranstaltung


pour l’organisation d’une réunion scientifique


for the organisatioin of a scientific meeting

 FORMCHECKBOX 

für Publikationskosten


pour des frais de publication


fort he costs of a publication

 FORMCHECKBOX 

anderes


autre


other
Gesuche können zu jeder Zeit eingereicht werden. Die Bearbeitungszeit beträgt höchstens 2 Monate

Les demandes peuvent être déposées à tout moment. Elles seront traitées dans un délai maximal de 2 moins

Applications may be submitted at any time. The decision process requires at most 2 months

	1.
Name/Vorname des Bewerbers


Nom/Prénom du requérant


Name/first name of applicant

	     

	2.
Stellung/ Akademischer Grad


Position/ Grade universitaire


Position/ University degree

	     

	3.
Institution


Institution


Institution

	     

	4. 
Gewünschter Gesamtbetrag


Montant total requis


Total amount requested

	     

	5. 
Email-Adresse


Adresse émail

Email address

	     


5. 
Verwendungszweck (bitte entsprechende Unterlagen beilegen):


Utilisation prévue (s.v.p. annexer les documents correspondants):


Purpose (please enclose the corresponding documents):

	     



6.
Weitere Gesuche für finanzielle Unterstützung wurden gerichtet an:


D'autres demandes de subside ont été adressées à:


Additional grant requests have been submitted to:

	     



9.
Adresse für Zahlungsanweisung im Fall einer Zusprache (bitte präzise Angaben!)


Adresse pour le versement du montant en cas d’approbation (s.v.p. remplir avec précision!)


Address for deposit of grant in case of approval (please give precise specifications!)

	Name und Adresse des Begünstigten:

Nom et adresse du bénéficiaire:

Name and address of the beneficiary:


	     

	IBAN-Nummer

N° IBAN

IBAN-Number

	     

	Zugehörige PLZ und Ort

CP et lieu correspondant

according ZIP code and City


	     

	Vermerk

Mention

Remark


	     



Ort und Datum/lieu et date/
Unterschrift/signature/


place and date:
signature:


............................................................

............................................................

Das Gesuch ist zu senden an/ La demande doit être adressée à/ This request should be sent to:

Generalsekretariat der SAMW, Petersplatz 13, 4051 Basel (Fax 061 269 90 39)
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