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Landkreis Kelheim

Stand: 27. Februar 2025

Landratsamt Kelheim
GesundheitsregionPs Landkreis Kelheim
Donaupark 12

93309 Kelheim

Antragsformular fiir das Forderprogramm

Vergabe von Stipendien zur Verbesserung der medizinischen Versorgung
im Landkreis Kelheim

Forderprogramm des Landkreises Kelheim

Hinweise zum Ausfiillen

1. Fullen Sie bitte das Antragsformular in den vorgesehenen Feldern sowie die
Erklarungen A und B vollstandig aus.

2. Senden Sie das ausgefullte Formular als Mail-Anhang mit einem eindeutigen
Dateinamen in folgender Form
J3133-MM-TT_MedStip_Nachname_Vorname
an die E-Mail-Adresse: gesundheitsregionplus@landkreis-kelheim.de
Beispiel: 2025-03-15_MedStip_Mustermann_Max

Eine abschlieBende Bewertung Ihres Antrags setzt voraus, dass alle Unterlagen
vollstandig vorliegen.

Fir Ruckfragen wenden Sie sich bitte an die

GesundheitsregionP'“s Landkreis Kelheim
Telefon: 09443 207-1043
E-Mail: gesundheitsregionplus@landkreis-kelheim.de

Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden meist auf die gleichzeitige Ver-
wendung weiblicher und ménnlicher Sprachformen verzichtet und das generische Maskulin verwen-
det. Sadmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaBen fiir alle Geschlechter.
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‘ 1. Basisinformationen ‘

1. Antragsteller

Anrede / Akademischer Grad

Vorname / Name

Geburtsdatum

Staatsangehdrigkeit

StraBe / Hausnummer

PLZ / Ort

Bundesland

Telefon / Handy

E-Mail

1.2 Studium (falls bereits begonnen)

Universitat / Hochschule

Studiengang / Studienbeginn

Aktuelles Fachsemester

Unterbrechung / Verzégerung
im Studienverlauf

Datum der arztlichen Prafung — Erster Abschnitt

Vsl. Semester der Arztlichen Priifung - Zweiter Abschnitt

Vsl. Semester der Arztlichen Priifung — Dritter Abschnitt

1.3 Facharztliche Weiterbildung / arztliche Tatigkeit

Angestrebte Facharztbezeichnung

Vsl. Ort der facharztlichen Weiterbildung
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‘ 2. Anlagen ‘

Aktuelle Immatrikulationsbescheinigung
(Original, beglaubigte Kopie oder mit Verifikationsschlissel)

I liegt dem Antrag bei
[ wird nachgereicht
[0 noch nicht vorhanden (bei Studienanfangern)

Beglaubigte Kopie des Zeugnisses iiber den Ersten Abschnitt der Arztli-
chen Priifung

O liegt dem Antrag bei
[ wird nachgereicht
[0 noch nicht vorhanden (bei Studienanfangern)

Studienverlaufsbescheinigung mit detaillierter Semesterubersicht
(beglaubigte Kopie oder mit Verifikationsschllssel)

O liegt dem Antrag bei
[ wird nachgereicht
[0 noch nicht vorhanden (bei Studienanfangern)

Der Antragsteller bestatigt, dass er

[J die aktuelle Richtlinie zur Vergabe von Stipendien zur Verbesserung der medi-

zinischen Versorgung im Landkreis Kelheim (MedStipRL) zur Kenntnis genommen
hat;

[J erstmalig einen Antrag im Rahmen des o.g. Férderprogramms beim Landkreis
Kelheim stellt.

Bankverbindung

Name des Kontoinhabers:

IBAN:

BIC:

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben im Antrag und
in den Anlagen.

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift des Antragstellers
(Bitte im Original unterschreiben!)
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‘ Erklarung A - Erklarung zu den gemachten Angaben ‘

Die Einwilligung des Antragstellers in die Datenverarbeitung der personenbezoge-
nen Daten zur Bearbeitung der Bewerbung, Bewilligung und Verwaltung des Sti-
pendiums erfolgt freiwillig. Wird die Einwilligung nicht erteilt so ist ihm bekannt,
dass die Bearbeitung der Bewerbung sowie die Gewahrung des Stipendiums nicht
maglich sind.

Hiermit willigt der Antragsteller (namentliche
Nennung) in die Verarbeitung seiner personenbezogenen Daten zum Zwecke der
Bearbeitung, Bewilligung und Verwaltung bzw. der Bearbeitung eines ggf. entste-
henden Erstattungsanspruches des Stipendiums ein. Die Einwilligung gilt auch fur
die Ubermittlung der Daten an alle an der Bewilligung und Verwaltung des Stipen-
diums beteiligten Stellen innerhalb und auBerhalb des Landratsamtes Kelheim und
der Verarbeitung der Ubermittelten Daten durch diese Stellen. Hierzu gehdéren u.a.
folgende Empfanger, welche im Auswahlgremium mitwirken:

e Vertreter des Arztlichen Kreisverbandes Kelheim
e Ausgewahlte politische Vertreter (Kreisrate)

Dem Antragsteller ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung je-
derzeit mit Wirkung fur die Zukunft ohne Angabe von Grinden durch Mitteilung an
datenschutz@landkreis-kelheim.de ganz oder teilweise widerrufen werden kann.
In diesem Fall erfolgt keine weitere Verarbeitung der personenbezogenen Daten
im Rahmen des Stipendienprogramms flir Humanmedizin des Landkreises Kel-
heim. Die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Datenverarbeitung wird durch diesen nicht berthrt.

Weiterhin erklart der Antragsteller, dass

e Anderungen der gemachten Angaben unverziiglich der Gesundheitsregionr'us
Landkreis Kelheim mitgeteilt werden;

e ihm bekannt ist, dass vorsatzlich oder fahrlassig unrichtig oder unvollstandig
gemachte Angaben und Erklarungen sowie das vorsatzliche oder fahrlassige
Unterlassen einer Mitteilung (iber Anderungen in diesen Angaben eine Riick-
nahme des Zuwendungsbescheids zur Folge haben kdnnen;

e er damit einverstanden ist, im Falle einer Férderung, die flir eine Evaluation
bendtigen Daten zur Verfligung zu stellen.

e die Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen wurden und dass na-
here Informationen zum Thema Datenschutz direkt bei der behérdlichen Da-
tenschutzbeauftragten unter 09441 207-1121 oder unter daten-
schutz@landkreis-kelheim.de erfragt werden kénnen.

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift des Antragstellers
(Bitte im Original unterschreiben!)
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‘ Erklarung B — Verpflichtung des Antragstellers ‘

Der Antragsteller verpflichtet sich,

e das Studium ordnungsgemaB durchzufiihren und abzuschlieBen (MedStipRL
Nr. 6);

e die facharztliche Weiterbildung unmittelbar nach Beendigung des Medizin-
studiums aufzunehmen (MedStipRL Nr. 7);

e innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der facharztlichen Weiterbil-
dung eine arztliche Tatigkeit aufzunehmen und mindestens 5 Jahre im Land-
kreis Kelheim arztlich tatig zu sein (MedStipRL Nr. 7).

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift des Antragstellers
(Bitte im Original unterschreiben!)

Erlauterungen und Hinweise:

~ordnungsgemaB™: Hierbei wird u.a. Bezug auf die Regelstudienzeit zukunftsgerichtet ab dem Zeit-
punkt der Antragstellung im vorgesehen Rahmen genommen. [§ 1 Abs. 2 und 3 der Approbations-
ordnung fir Arzte vom 27. Juni 2002 (BGBI. I S. 2405), in der jeweils giiltigen Fassung]

Presse und Offentlichkeitsarbeit

Der Antragsteller erklart, dass er

[J bereit ist, in individueller Absprache an medienwirksamen Terminen persoénlich
teilzunehmen;

[0 einverstanden ist, dass seine Kontaktdaten im Rahmen von Presseanfragen
durch die Gesundheitsregionf!s Landkreis Kelheim weitergegeben werden und er
fur diese Anfragen grundsatzlich zur Verfligung steht.

Ort, Datum Rechtsverbindliche Unterschrift des Antragstellers
(Bitte im Original unterschreiben!)
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