Deutsche Jury zur Férderung
Diabetes wissenschaftlicher Projekte
Gesellschaft

Bewerbung um den
Werner-Creutzfeldt-Preis der DDG

1. Antragsteller/in

Anrede --Bitte wihlen--
Titel

Name

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.111J)

Mitglied DDG? ja [l nein

E-Mail

Telefon

Institut/Klinik

Abteilung

Anschrift Institut/ Einrichtung | straRe Hausnummer
PLZ Ort

2: Eine Mitgliedschaft in der DGG zum Zeitpunkt der Antragstellung ist Voraussetzung fiir die Preisvergabe
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2. Lebenslauf / wissenschaftlicher Werdegang (max. 2 Seiten)
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3. Forschungsschwerpunkt
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4. Beschreibung der wissenschaftlichen Leistungen
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5. Weitere einzureichende Unterlagen

Folgende Dokumente fiige ich diesem Formular bei:

Q Anschreiben inkl. Unterschrift

E Verzeichnis meiner Publikationen (geordnet nach Originalarbeiten,
Ubersichtsarbeiten, Buchbeitrdgen; keine Abstracts)

D Meine wichtigsten wissenschaftlichen Arbeiten auf dem Gebiet der
gastrointestinalen Endokrinologie und Diabetologie (maximal 3 Arbeiten)

6. Bestatigung

D Ich bestatige, dass ich Mitglied der DDG bin
Mitglieds-Nr.: (falls bekannt)

g Ich bestatige, dass alle Angaben dieser Bewerbung sorgfaltig geprift und korrekt
sind.

Unterschrift des Antragstellers (elektronisch)
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