
 
 

Anmeldung für das Patenschaftsprogramm zur Nachwuchsförderung 
STIPENDIAT/IN 

 

 Herr  Frau 
 
                                                   
Name Vorname 
 

                                                   
Strasse Nr. Land 
 

                                                   
PLZ  Ort 
 

                                                     
Vorwahl Telefon (Geschäftszeiten)  
 

                                                   
E-Mail 
 

Bitte legen Sie eine kurze Begründung bei, warum Sie den Stipendiaten/ die Stipendiatin 
ausgewählt haben, sowie einen kurzen, tabellarischen Lebenslauf des Stipendiaten / der 
Stipendiatin. 
 

Nach Eingang der Bestätigung überweisen Sie bitte € 150,- auf das Konto der: 
DEGRO – Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie e.V.  
Deutsche Bank Tübingen 
Konto-Nr. 123411100 
BLZ 64070024 
Verwendungszweck: Spende Name Stipendiat, vollständige Adresse des Paten 
  

PATE/ PATIN 
 

 Herr  Frau   Prof.  PD  Dr.      Dr. med. 
 

                                                   
Name Vorname 
 

                                                   
Strasse Nr. Land 
 

                                                   
Klinik 
 

                                                   
Abteilung  
 

                                                   
PLZ  Ort 
 

                                                   
E-Mail 
 
 
Datum   Unterschrift des Paten 
 
Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie e.V., Geschäftsstelle, Hindenburgdamm 30, 12200 
Berlin 
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