
 

 

 

 

Projekt antrag  zur Ausschreibung für ein multizentrisches Projekt:  

Nutzen des klinischen Pharmazeuten in der interprofessionellen 

Zusammenarbeit für die Arzneimitteltherapiesicherheit in 

Universitätskliniken  

Titel des Projektes:  

 

 

 

 

Persönliche Angaben  

Hauptantragsteller :in: 

Name , Vorname (Titel) : 

 

Funktion:  

 

Vollständige Bezeichnung der Institut ion: 

 

 

 

 

 

 

Telefonnummer  dienstlich : 

 

 

 

 

 



Telefonnummer mobil (falls vorhanden):  

 

E-Mail-Adresse : 

 

Postanschrift : 

 

 

 

 

 

 

Stellvertretung:  

Name, Vorname (Titel):  

 

Funktion:  

 

Vollständige Bezeichnung der Institution :  

 

 

 

 

 

 

Telefonnummer dienstlich:  

 

Telefonnummer mobil (falls vorhanden):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



E-Mail-Adresse:  

 

Postanschrift:  

 

 

 

 

 

 

Erklärung der Antragstelle nden  

• Ich erkläre hiermit, dass die oben genannten Angaben richtig und vollständig 

sind. Sollten sich entscheidende Daten hinsichtlich des Projektes ändern, wie 

z.B. das Ausscheiden eines Mitantragstellers oder eines beteiligten Standorts, 

werde ich sofort die Stiftung Patient & Klinische Pharmazie  (im Folgenden 

„Stiftung “ genannt)  schriftlich informieren.  

• Mir ist bekannt, dass ich im Falle einer Förderung die Finanzmittel nur in der 

beantragten und genehmigten Art und Weise verwenden darf. Sollte sich im 

Laufe der Projektdurchführung herausstellen, dass die Personalmittel zeitlich 

anders aufgeteilt werden m üssten, bin ich verpflichtet, rechtzeitig bei der 

Stiftung einen schriftlichen Änderungsantrag zu stellen. Mir ist bewusst, dass 

die Änderung nicht stattfinden darf, bevor die Stiftung  ihre Einwilligung dazu 

erteilt hat. 

• Sollte eine Einwilligung einer Ethikkommission für die Durchführung des 

Projektes notwendig sein, muss diese vor Projektstart ein geholt werden .  

• Die Stiftung  haftet nicht für die Tätigkeiten der im Projekt beteiligten Personen.  

• Ich verpflichte mich, durch eine Vorerhebung an allen geplanten Standorten 

sicherzustellen, dass die zu erhebenden Daten verfügbar und auswertbar sind. 

Das Ergebnis werde ich gebündelt für alle Standorte spätestens bis zum 

offiziellen Projektstart einreich en. 

• Ich verpflichte mich, inhaltliche Zwischenberichte über die bis dahin 

durchgeführten Arbeiten jährlich der Stiftung unaufgefordert zuzusenden.  

• Nach Projektende werde ich der Stiftung innerhalb von 6 Monaten einen 

Abschlussbericht sowie einen rechnerischen Nachweis über die Verwendung 

der Mittel unaufgefordert zukommen lassen. Dies umfasst auch Angaben zum 

Follow -Up (u.a. Publikationen, Drittmittel/weitere Förderungen, 

 

 



Konferenzbeiträge, geplante oder laufende Fortführung des Projektes, 

Verbreitung der Erkenntnisse auf politischer und wissenschaftlicher Ebene in 

Deutschland).  

• Ich werde in allen Publikationen, die aus dem geförderten Projekt hervorgehen, 

auf die Unterstützung der Stiftung hinweisen. Des Weiteren verpflichte ich 

mich, alle aus dem Projekt hervorgehenden Publikationen unaufgefordert der 

Stiftung zuzusenden.  

• Mir ist bewusst, dass eine bewilligte Förderung voraussetzt, dass die Stiftung  

die Ergebnisse und Daten (Titel des Projektes, Name Antragsteller:in, beteiligte 

Kliniken, Projektbeschreibung) für die Öffentlichkeitsarbeit der Stiftung  

verwenden darf.  

• Mit der Einreichung eines Antrags stimme ich zu, dass alle dort genannten 

Angaben für die Bearbeitung durch die Stiftung  verwendet und gespeichert 

werden.  

• Ich habe die Datenschutzerklärung der Stiftung gelesen und verstanden.  

• Ich akzeptiere bzw. erfülle die Bewerbungsvoraussetzungen, die in der 

Ausschreibung genannt werden . 

 
 
 
Ort, Datum, Unterschrift  Hauptantragsteller :in 
 
 
 
 
Ort, Datum, Unterschrift  Stellvertretung  
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