SCHWEIZERISCHE STIFTUNG FÜR MEDIZINISCH-BIOLOGISCHE STIPENDIEN

Unter dem Patronat der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften


Verpflichtung1

Erklärung

Die/der Unterzeichnete erklärt hiermit, vom „Merkblatt SSMBS“ und vom „Reglement über die Gewährung von Forschungsstipendien an fortgeschrittene Forscherinnen und Forscher“ Kenntnis genommen zu haben und verpflichtet sich ausdrücklich, deren Bestimmungen zu befolgen.

Arbeitsverhältnis

Die/der Unterzeichnete nimmt zur Kenntnis, dass die SSMBS nie als Arbeitgeber betrachtet werden darf.

Drittmittel

Die/der Unterzeichnete verpflichtet sich, die SSMBS unverzüglich über erhaltene oder in Aussicht gestellte Drittmittel sowie Saläre/Stipendien von Partner/innen zu informieren. Diese werden in der Regel vom Stipendienbetrag abgezogen.

(Sozial-)versicherungen

Die/der Unterzeichnete nimmt zur Kenntnis, dass sie/er während der Stipendiendauer durch den Schweizerischen Nationalfonds unfallversichert ist und erklärt, sich um alle übrigen Versicherungsbeiträge (z.B. Krankenkasse) und sämtliche Soziaversicherungen (z.B. AHV, IV, EO, ALV, BVG) selber zu bemühen.

Datum: 
Unterschrift:

     
...............................................................
1)  Adressänderungen sind unverzüglich schriftlich mitzuteilen.

SCHWEIZERISCHE STIFTUNG FÜR MEDIZINISCH-BIOLOGISCHE STIPENDIEN

Unter dem Patronat der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften

Bitte unterschriebene Formulare „Antrag auf Beitragsfreigabe“ und „Verpflichtung“ senden an:
Beat Bridel, Rechnungsführer SSMBS, Kapuzinerweg 15, CH – 6006 Luzern
Antrag auf Beitragsfreigabe

SSMBS-Stipendien 
	Beitrags-Nr.:
     
	Name Beitragsempfänger/in:

     


	Zahladresse / Post
	

	Postcheckkonto
	     

	Name Kontoinhaber/in
	     

	Adresse Kontoinhaber/in
	     

	PLZ / Ort
	     


—— oder ——

Bank

	Clearing Nr. / Bankleitzahl
	     

	Name der Bank
	     

	Adresse / Sitz der Bank
	     

	PLZ / Ort
	     

	Bank-Konto-Nummer
	     

	Name Kontoinhaber/in
	     

	Adresse Kontoinhaber/in
	     

	PLZ / Ort
	     


Der gesprochene Gesamtbeitrag wird in der Regel in gleichmässigen Jahrestranchen ausbezahlt.

	Gewünschter Projektbeginn:
	     
	 (Der Erste eines Kalendermonats)


Der/die Unterzeichnete bestätigt mit der Unterschrift, die mit dem Beitrag verbundenen Bedingungen, „Merkblatt SSMBS“ und die Bestimmungen des „Reglements über die Gewährung von Forschungsstipendien an fortgeschrittene Forscherinnen und Forscher“ zu kennen und zu befolgen.

Datum:

Unterschrift der/des Beitragsempfänger/in:
     

……………………………………………
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