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23795 Bad Segeberg

Bitte beachten:  Jedem Antrag ist eine Studienbescheinigung beizufiigen!

Zuschuss - Blockpraktikum (vgl. Abschnitt IV des Strukturfonds der KVSH - www.kvsh.de)

Die KVSH gewahrt Studierenden der Medizinischen Hochschulen der Bundeslander Schleswig-Holstein und Hamburg eine
wdchentliche Pauschale in Hohe von 200 Euro als Zuschuss fir Fahrt- oder Ubernachtungskosten, wenn diese ihr Blockpraktikum im
Fach Allgemeinmedizin innerhalb Schleswig-Holsteins, aber auerhalb der Hochschulstandorte absolvieren.

Personliche Angaben des Antragstellers

Vorname

Familienname

PLZ, Ort

Wohnort

Strafl3e, Nr.

E-Mail (fur eventuelle Riickfragen)

Angaben zum Blockpraktikum

Name der Praxis

PLZ, Ort

Anschrift

StralRe, Nr.

Praktikum vom - bis
bzw. an folgenden Tagen:

weitere Angaben

sonstige Kosten aufgrund der Lage
der Praxis (Fahrkosten, (Belege beifiigen)
Parkgebihren und ahnliches):

Hinweise
Der Antrag muss nach Beendigung der Beschaftigung innerhalb von sechs Monaten gestellt werden.
Die Uberweisung erfolgt ohne weitere Benachrichtigung.

Bankverbindung
IBAN: DIE

BIC:
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