Sektion D-CH

SAFW

Schweiz. Gesellschatft fir Wundbehandlung

Antrag zur Unterstitzung von Wundgruppen / Wundnetzen
Titel des Antrages:

Datum / Zeitraum der AKIIVITAL ........oooiiiiiiee et e e e e e e e s st b b e e e e e e e e e anneeeeeas
Beantragter Betrag in CHE: ...ttt e e s st b e e s sbbe e e e nnanes
Werden Sie bereits finanziell untersttitzt?

[J Nein

[J Ja, mit einem Betrag VON CHF .......c.ooiiuiiieie ettt ettt ettt ereete e sreebeenae et
Wofir wird dieser Betrag verwendet?

[[] Raummiete

[] Referentenhonorar
[] Drucksachen, Material

[] Verpflegung
[] anderes = Bitte @NQEDEN ........c.ccueiiviiiietieeie ettt ettt ettt ettt et te st ereete et e steebeenaeareas

Kontoangaben zur Uberweisung des Unterstiitzungsbeitrages

Name, Adresse und Kontoangaben der Bank: ...

Name des/der BEGUNSHIGIEN: ........eii i e e e s r e e e s e st e e e e e e s s ssateaeeeaeessanssnbeeeeeeeesannnrneeees
Die Auszahlung erfolgt nach Eingang der unterschriebenen Quittung.

Mit Threr Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit lhrer Angaben:

OFt, DAtUM: ceveecceeeeeeee e L0101 (=T 5] 1

m Bitte senden Sie das komplett ausgefiillte Antragsformular an: sekretariat@safw.ch

m Die Bearbeitung lhres Antrages nimmt mindestens 4 Wochen Bearbeitungszeit in Anspruch.

m Die Auszahlung erfolgt nach Eingang der unterschriebenen Quittung.

m Der Referenzbeitrag betragt max. CHF 400.00 pro Jahr.

m Bei bereits bestehender finanzieller Unterstiitzung wird die Differenz bis zum Maximalbetrag von
CHF 400.00 ausbezahlt.

Schweizerische Gesellschaft fur Wundbehandlung (SAfW)
Bahnhofstrasse 55 ¢ Postfach 4218 ¢ 5001 Aarau
Telefon 0840 555 666 ¢ Fax 062 836 20 97 ¢ sekretariat@safw.ch ¢ www.safw.ch
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