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ANTRAGSFORMULAR
Ideenpreis der AGNNW
Titel der Idee ______________________________________________________________

Bewerber oder federführendes Teammitglied
Name ________________________________

Titel
 ______________________________

Einrichtung ________________________________________________________________________
Anschrift __________________________________________________________________________

Bundesland ____________________________

Land ________________________________

Telefon _______________________________

Telefax ______________________________








Email    ______________________________

Sind Sie Mitglied der AGNNW? (bitte ankreuzen)
 
(     ja

(    nein

Wenn „nein“: Welcher Notarzt-Arbeitsgemeinschaft gehören Sie an?

__________________________________________________________________________

Team

Handelt es sich um eine Teambewerbung? (bitte ankreuzen)
 
(     ja

(    nein

Teamname ______________________________________________________________
Teammitglieder

Name _____________________

Name _____________________
Name _____________________

Name _____________________

Name _____________________
Name _____________________
Name _____________________

Ist das Projekt bereits mit einem Preis ausgezeichnet worden?

(bitte ankreuzen) (     ja

(    nein

Wenn „ja“: Mit welchem Preis?

__________________________________________________________________________

Bitte mit allen anderen Unterlagen einsenden an:
Geschäftsstelle der AGNNW
Sparrenstr. 1
33602 Bielefeld
