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Fachschaftsrat Medizin der Universitdt Greifswald
Fleischmannstr. 42

17475 Greifswald

E-Mail: info@fsrmed.de

c> Studierendenwerk

Greifswald

Anstalt 6ffentlichen Rechts

Abt. Soziales/ Beratung

Bahnhofstr. 44 B

17489 Greifswald

Tel.: 03834-4619051

E—Mail: beratung@stw-greifswald.de

ANTRAG

auf Gewahrung eines Vorklinik-/ Klinik-
Blicherpaketes

ANGABEN Z2U MEINER PERSON (bitte in Druckschrift)

NaME: oo
geb. @M .o
Staatsangehdrigkeit: ........cccoviiiiiniiiiiinnnnn.
Ich bin eingeschrieben an der Universitat: ......

ANSCAMTL: e e
E-Mail-Adresse: ..cuivrieieiieiiiiiieiiereireneireensenes
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Fachsemester

Obige Angaben wurden durch zustandige*n Sachbearbeiter*in/ Mitglied des FSR

Med. gepriift

(Unterschrift Sachbearbeiter*in STW oder Mitglied des FSR Med.)
falls nicht moglich, bitte Kopie des Personalausweises und Studienausweises mitschicken!

FINANZIERUNGSPLAN

Mir stehen zur Finanzierung meines Studiums folgende Einkunftsquellen (inkl. Rlicklagen) zur
Verfligung (bitte geeignete Nachweise beilegen):

z.Zt. monatl.



Erklarung: Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Ich benétige
das Blicherpaket ausschlieBlich flir die Bewaltigung meines Studiums im Rahmen der Vorklinik
bzw. Klinik.

Es ist mir bekannt, dass schuldhaft falsche oder unvollstandige Angaben den Entzug der
Leistung und ggdf. einen Schadenersatz flir entstandene Mehrkosten zur Folge hat. Die mir
ausgehandigten Richtlinien lber die Vergabe der Bicherpakete sind mir bekannt.

Ort, Datum Unterschrift der*des
Antragstellenden

] Antrag wird bewilligt

. Datum, Unterschrift
[J Antrag wird abgelehnt (FSRmed)

Datum, Unterschrift
(FSRmed)

Datum, Unterschrift (STW)

Ausgabe der Biicherpakete
Hiermit wird bestatigt, dass ich das Biicherpaket durch das Studierendenwerk
Greifswald und den Fachschaftsrat Medizin erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift der*des Empfanger*in



