Freunde der Medizinstudierendenschaft Aachen e.V.

Postadresse: Telefon: 0179/1253334

Dr. C)zgiir Onur Telefax: 03212/1013881

Gringelsbach 61 E-Mail: verein@fdmsa.de

52080 Aachen Homepage: www.fdmsa.de
AEXMED-Finanzantrag

Antragsteller:

Name des Antragstellers:

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Name des Kontoinhabers: Name der Bank:

IBAN: BIC:

Anlass/ Kongressname:

Durchfihrungszeitraum: von bis:
(Enddatum bezieht sich auf die Abrechnungsfrist)

Antragssumme:

Formalia:

Mir ist bekannt, dass die Abrechnung des Finanzantrages bis spitestens einen Monat nach Durchfiihrung des Projekts
g g P g |
zu erfolgen hat.

[ Mir ist bekannt, dass ein kurzer Bericht iiber die Verwendung der Mittel der Abrechnung beizufiigen ist. Dieser Bericht
kann in der Jahresschrift oder auf der Homepage des Vereins zur Beschreibung des geférderten Projekts verwendet
werden.

D Mir ist bekannt, dass der Verein der FAMS.A e.1”. das Recht hat, seine Mittel zurtickzufordern, wenn der
Abrechnungszeitraum tberschritten oder kein Bericht iiber die Verwendung der Mittel der Abrechnung beigefiigt

wurde.

[ Eine Projektbeschreibung und eine Kostenaufstellung habe ich diesem Antragsblatt beigefiigt.

Ich versichere, dass alle Angaben richtig und vollstindig sind. Bewusst falsche oder irrefithrende
Angaben fithren zur Authebung der Bewilligung bzw. zur Rickforderung des erstatteten Betrages.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

Fir unmittelbare Belange der Fachschaft Medizin ist eine vom Vertretungsvorsitzenden der Fachschaft Medizin der
RWTH Aachen unterschriebene, schriftliche Bestitigung tiber die Annahme des Antrags, welcher genau ausformuliert sein
muss oder aber eine Kopie des Protokolls der Sitzung diesem Antrag beigefiigt.

Vorstand: Bankverbindung: eingetragen im Amtsregister Aachen (VR 4190)
Dr. Ozgiir Onur (1. Vorsitzender) apo-Bank Aachen anerkannt als gemeinniitzige Kérperschaft
Dr. Dagmar David (2. Vorsitzende) IBAN: DE35300606010006386202 Steuernummer 201/5910/3157

BIC: DAAEDEDDXXX Glaubiger-ID: DE39Z7200000781281
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