STIFTUNG

Férderung Medizinstudierende im PJ-Tertial Allgemeinmedizin

(Stand 01.02.2026) BAYERISCHER
¢ HAUSARZTE
- Antrag Studierende - &JE@ IVERBAND B
Personliche Angaben
Vorname
Nachname
StralRe Nr.
Wohnort
PLZ, Ort
E-Mail (fur eventuelle Ruckfragen)
Universitat
In der Zeit vom bis absolviere ich das

PJ-Tertial im Wahlfach Allgemeinmedizin in der Akademischen Lehrpraxis

Name der Lehrpraxis

Name des Lehrarztes

StralRe Nr.

Anschrift
PLZ, Ort

Ich bin Mitglied im Bayerischen Hausarztinnen- und Hausarzteverband.

I:I Ich bin noch kein Mitglied und bestatige hiermit, dass ich meine Mitgliedschaft im Bayerischen Haus-
arztinnen- und Hausarzteverband online Uber folgenden Link www.hausarztservice-online.de/mit-

glied/ beantragt habe.
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Aufgrund meiner Ausbildung in der o.g. Akademischen Lehrpraxis beantrage ich eine Forderung nach den
Forder-Richtlinien der Stiftung des Bayerischen Hausarzteverbandes fiir die Forderung Medizinstudierende
im PJ-Tertial Allgemeinmedizin (Stand: 01.02.2026) fiir eine (Zutreffendes bitte ankreuzen):

Ganztagsstelle

Dreiviertelstelle

Halbtagsstelle

Auf die Forderung des PJ-Tertials Allgemeinmedizin der Stiftung Bayerischer Hausarzteverband bin ich auf-
merksam geworden durch:

Veranstaltung des Bayerischen Hausarztinnen- und Hauséarzteverbandes / Stiftung des Baye-

rischen Hausarzteverbandes

Homepage des Bayerischen Hausarzteverbandes

Bayerisches Staatsministerium flir Gesundheit und Pflege

Hochschule

Die monatliche Forderzahlung soll auf mein nachfolgend benanntes Konto erfolgen.
Bankverbindung

Name, Vorname des Kontoinhabers:

IBAN D | E

BIC

Ich erklare meine Bereitschaft, wahrend des PJ-Tertials Allgemeinmedizin an einem Erfahrungsaustausch
Uber neue Entwicklungen, Fordermoglichkeiten etc. mit Vertretern der Stiftung des Bayerischen Hausérzte-
verbandes — etwa im Rahmen einer Sitzung des Kuratoriums der Stiftung des Bayerischen Hausarzteverban-
des - teilzunehmen und im Anschluss an das PJ-Tertial Allgemeinmedizin einen schriftlichen Erfahrungsbe-
richt zu verfassen, der auf der Internetseite des Bayerischen Hausérzteverbandes oder dem BHAV-Newsletter
veroffentlicht werden kann. Ich erhalte vom Bayerischen Hausdrzteverband weitere Informationen per E-
Mail. Ich kann den Newsletter jederzeit Gber den Abmeldelink in der jeweiligen E-Mail abbestellen. Ich bin
dariiber hinaus bereit, unmittelbar im Anschluss an das PJ-Tertial Allgemeinmedizin an einer Evaluation des
PJ-Tertials mittels Evaluationsbogen sowie nach etwa 5 Jahren nach Ende des PJ an einer Follow-Up-Veran-
staltung und / oder eines Follow-Up-Interviews teilzunehmen. Wahrend des PJ-Tertials stehe ich flr Fotos,
Interviews 0.4. zur Verfligung.
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Folgende Nachweise habe ich meinem Antrag beigefiigt:

Bescheinigung der Immatrikulation an einer Universitat in Deutschland

Bescheinigung tiber die erfolgreiche Ablegung des Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung

Bestatigung des Zeitpunktes der Aufnahme der Tatigkeit und lber die Ableistung des Wahl-Ter-

tials Allgemeinmedizin durch die HzV-Lehrpraxis in geeigneter Form

Erklarung der Mitgliedschaft im Bayerischen Hauséarztinnen- und Hauséarzteverband

Erklarung, dass keine anderweitige Forderung (z.B. z.B. in Form eines Stipendiums, einer Auf-

wandsentschadigung 0.4.) besteht.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass mir die Forder-Richtlinien der Stiftung des Bayerischen Hausarz-
teverbandes zur Forderung von Medizinstudierenden, die im Rahmen des Praktischen Jahres (PJ) das Wahl-
fach Allgemeinmedizin an einer Akademischen Lehrpraxis, deren Inhaber (bzw. mein Ausbilder) Mitglied
im Bayerischen Hausarztinnen- und Hausarzteverband ist, bekannt sind, und keine anderweitige Férderung
(z.B. in Form eines Stipendiums, einer Aufwandsentschadigung o.4.) besteht. Meine in diesem Antrag an-
gegebenen Daten werden von der Stiftung Bayerischer Hausarzteverband und dem Bayerischen Hausarz-
tinnen- und Hausarzteverband ausschlieBlich zur Durchfiihrung des Férderprojektes PJ-Tertial Allgemein-
medizin und auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO verarbeitet.

Mir ist insbesondere bekannt, dass ein Riickzahlungsanspruch entstehen kann, wenn Anderungen eintre-
ten, die dem Forderzweck nicht entsprechen. Anderungen sind von mir unmittelbar schriftlich gegeniiber
der Stiftung des Bayerischen Hausdrzteverbandes anzuzeigen.

Weiterhin ist mir bekannt, dass eine etwaige Versteuerung der Fordergelder durch mich erfolgt.

Ferner versichere ich mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner obenstehenden Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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