VIC's Resestipendie


Fyll i detta formulär och följ sedan anvisningarna i mailet

Namn: ______________________________________________________________

Adress (fullständig): ___________________________________________________

Personnummer: ______________________________________________________

Medlemsnummer och medlem i VIC sedan år: _____________________________

e-mail: ______________________________________________________________

Telefonnummer: ______________________________________________________

Yrke: _______________________________________________________________

Arbetsplats: _________________________________________________________




Jag söker medel för att kunna delta vid:
☐ Konferens
☐ Kongress
☐ VICs utbildningsdagar
☐ Studiebesök

Ange namn, plats och tidpunkt: __________________________________________

___________________________________________________________________

Ska du presentera ett eget forskningsprojekt?

☐ Ja, muntlig presentation
☐ Ja, poster presentation
☐ Abstract bifogas
☐ Nej
Syfte och motivering till stipendiet: ________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________



Sammanlagda kostnader (SEK)

Konferensavgift/ kongressavgift: _________________________________________

Hotellkostnader/ antal övernattningar: _____________________________________

___________________________________________________________________

Resekostnader/ Beskriv hur du reser och kostnader för resan: __________________

___________________________________________________________________

Summa kostnader: ____________________________________________________

Har du sökt eller erhållit medel från andra bidragsgivare?

☐ Ja

☐ Nej

Om Ja, ange om ansökan beviljats, bidragsgivare och summa: _________________


[bookmark: _GoBack]Om stipendiet erhålles förväntas att du skriver en reseberättelse/artikel i
Svensk Cardiologi inom 3 mån efter genomförd resa.
Om rapporten ej insändes blir jag återbetalningsskyldig.

Påskrift av avdelningschef eller enhetschef, scannas in och skickas via mail inom 5 arbetsdagar.

Namnteckning:

Namnförtydligande:

Ansökan skickas till Anna Holmberg via e-mail 

E-post: anna.holmberg@rjl.se
Post: Anna Holmberg
Klinisk fysiologi
Länssjukhuset Ryhov
551 85 Jönköping
