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Antrag auf Forderung

o Weiterbildung
o Veranstaltung

o Sonstiges

Antragsteller

Krankenhaus/Praxis/Einrichtung

Adresse

Forderprojekt/Veranstaltung

Beantragte Fordersumme €

Kontoverbindung

(nur ausfillen, wenn Rechnung durch Antragsteller bereits beglichen ist.

Bei geplanten Weiterbildungen u,a. bitte als Rechnungsempfanger SWS Tumorzentrum
Zwickau e.V., 08060 Zwickau, Karl-Keil-Str. 35 angeben.

DE

Datum Unterschrift Antragsteller

[Geben Sie Text ein] [Geben Sie Text ein] Seite



