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	Joint-Study Mobilitätsstipendium

	1.
Persönliche Daten:




  FORMCHECKBOX 
  Frau      FORMCHECKBOX 
  Herr
Matrikelnummer:    
Name:   
Anschrift:   
Telefon:  


	2.
Staatsangehörigkeit:    
Wenn nicht Österreich: Aufenthalt in Österreich länger als 6 Monate:           FORMCHECKBOX 
  Ja            FORMCHECKBOX 
  Nein




	3. Höhe des Stipendiums:  €

 

	4. Bankverbindung:
BIC

IBAN 

	Bestätigung der sachlichen Richtigkeit

Mag. Dr. Ana Mitic / Mag. Ulrike Wallenko
International Office   ……………………………………………………………
(Bitte Namen und Funktion einsetzen.)
Unterschrift/Datum

(Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass die obigen Ausführungen zur Kenntnis genommen wurden, dass die Voraussetzungen für ein Joint-Study Mobilitätsstipendium vollständig vorliegen und dass die finanzielle Bedeckbarkeit gegeben ist.)

Anweisungsberechtigte
Mag. Dr. Elena Buffa, Leiterin
…………………………………

Unterschrift/Datum

	Stipendiat:in:

………………………………………………………

Unterschrift/Datum (Stipendiat/in)

	


