KARL-FRANZENS-UNIVERSITAT GRAZ
UNIVERSITY OF GRAZ

Doctoral Academy Graz

UNI
|__GRAZ]

Antrag auf Forderung der Teilnahme von Nachwuchswissenschaftler*innen an
innerosterreichischen Lab Rotations

Allgemeine Informationen

Konsortium

Sprecher*in des Konsortiums
Institut / Zentrum
Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Informationen zur Lab Rotation

Titel / Kurzbeschreibung der
Lab Rotation (max. 100
Wobrter)

Ort / Datum
Teilnehmende*r Doktorand*in
Teilnehmende*r Doktorand*in

Teilnehmende*r Doktorand*in




KARL-FRANZENS-UNIVERSITAT GRAZ
UNIVERSITY OF GRAZ

Doctoral Academy Graz

UNI
|__GRAZ]

Beantragte Kosten

*Anm.: Die Zuschusshéhe fiir innerésterreichische Lab Rotations betrdgt max. 500€ pro Teilnehmer*in
Reisekosten
Unterkunft
Beantragte Férdersumme
Innenauftrag (auf den die

genehmigte Férderung gebucht
werden soll)

Datum:

Unterschrift Sprecher®in des Konsortiums

Genehmigung

Datum:

Unterschrift Leiter*in Doctoral Academy
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