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GDCh, ™
GESELLSCHAFT UEUTSCHER LHEMIKER v

GDCh-Mitgliedsnummer: Stipendien-Nr.

AGBB-Mitgliedschaft: ja nein

Name und Anschrift der Antragsstellerin / des Antragsstellers

Gesellschaft Deutscher Chemiker e. V.

AG Berufliche Bildung Name Vorname
z.Hd. Frau Maike Fries
Postfach 90 04 40 StraRe
60444 Frankfurt am Main
Deutschland PLZ ort
Telefon E-Mail

Mit Erhalt des Teilstipendiums erklare ich mich bereit, einen Bericht Giber die Tagung zu
verfassen. Ich erkare mich damit einverstanden, dass der Bericht und ein Foto der
Stipendiaten unter www.gdch.de/bb und in weiteren Medien der GDCh veréffentlicht wird.

E-Mail: m.fries@gdch.de

Ort, Datum Unterschrift der Antragsstellerin / des
Antragstellers

Antrag auf ein AGBB-Teilstipendium zur Teilnahme an der analytica 2024 Datum :

Tagung am: 11.04.2023 Tagungsort:  Munchen Land: DE

Anmeldeschluss: 15.03.2024

Bei minderjahrigen Antragsstellern:

Ausbildung zum Einverstandnis und Unterschrift eines Erziehungsberechtigten, dass die GDCh die Teilnahme der Antragsstellerin / des
[’] CTA Antragstellers der Messe analytica fotografisch dokumentieren und die Fotos veroffentlichen darf.
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( )|chemikant

rﬂ sonstiges: Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigeten

Ausbildungs-/Schuljahr: Berufseintritt: Geburtsdatum:
Schule/Betrieb:
PLZ: Ort: Telefon :

Ausbildungs-/Schulleitung Name:

Ich habe bereits in der Vergangenheit von der GDCh/AGBB ein Stipendium erhalten: Jahr Betrag:

Bei Gewahrung eines Teilstipendiums bitte ich um Uberweisung des Betrages auf folgendes Konto: Ginstigste Kosten fir die obige Veranstaltung:
Euro

Kontoinhaber : Teilnahmegebuhren:

Bankname : Bankort: Unterkunft:

Konto-Nr. : BLZ: Reisekosten:

IBAN: SWIFT-BIC: Wir bitten Sie, die Originalbelege iiber die

Auslagen einzureichen.
Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers Gesamtsumme:
Interner Vermerk genehmigter Zuschuss

Euro

Bitte den Antrag vollstéandig ausfullen. Unvollstédndige Antrédge werden nicht bearbeitet.
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