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Wer kann den Zuschuss fur die Teilnahme an CF-Studien stellen?
M Mitglieder der CF Hilfe OO
M CF-betroffene Personen und Angehdrige

Fur welche Studien kann der Zuschuss beantragt werden?
M Studien, die im weitesten Sinn mit Cystischer Fibrose zu tun haben.

Hohe des Zuschusses
B Der Vorstand der CF Hilfe OO entscheidet mit Vorstandsbeschluss, ob und in welcher Héhe ein Zuschuss
gewahrt wird.

Voraussetzungen
B Beschreibung der Studie
B Name/Titel der Studie
M Studienbeschreibung bzw. ein Link oder Kopie
M Ansprechperson/Studienleitung
B Ort der Teilnahme
M Ungefahre Kosten (Reiseplan)

Ablauf der Antragstellung

B Antragstellung mit Antragsformular (samt Unterlagen) mindestens 4 Wochen
vor Teilnahme/Reisebeginn bei der CF Hilfe OO0.

B Der Vorstand der CF Hilfe OO entscheidet mit Vorstandsbeschluss, ob und in welcher Héhe ein Zuschuss
gewahrt wird. Es besteht kein Rechtsanspruch auf den Zuschuss flur Studienteilnahme.
B Rickmeldung an den/die Antragsteller:in innerhalb 2 Wochen.

Bei positivem Bescheid
Bis spatestens 4 Wochen nach Teilnahmebeendigung miissen folgende Unterlagen an die CF Hilfe OO
Ubermittelt werden:

M Teilnahmebestatigung oder Vergleichbares
B Rechnungen/Belege in der Hohe des zugesagten Betrages (Reisekosten, Hotelrechnung usw.)

Es kdnnen nur fristgerecht eingereichte Antrage bearbeitet werden.
Die Auszahlung des Zuschusses erfolgt nach fristgerechter Ubermittiung der Unterlagen,

andernfalls verfallt die Zusage.

Wenn Sie Fragen zum Antrag haben: office@cystischefibrose.info

Antrag per Mail oder Post an die CF Hilfe OO: office@cystischefibrose.info oder
CF Hilfe OO, SchieRstattstralle 59, 4048 Puchenau.
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Antragstellerin/Antragsteller:

Name

Adresse

Telefon

E-Mail

Angaben zur Studie
Name/Titel der Studie, Studienbeschreibung bzw. Link/Kopie, Ansprechperson/Studienleitung,
Ort der Teilnahme, ungefahre Kosten (Reiseplan)

Bei welchen Stellen wurde noch um einen Kostenzuschuss angesucht?

Wurde bereits ein Kostenzuschuss gewahrt? Wenn ja in welcher Hohe?

Bankverbindung:

Kontoinhaber:in Bank

IBAN BIC

Anlagen:

Datum Unterschrift (Ausdruck bitte handschriftlich unterzeichnen)

M Formular
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