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Benötigte Bewerbungsunterlagen

Bitte reichen Sie Ihre Bewerbungsunterlagen in einem PDF Dokument bis zum 15.04.2015 bei Dr. Anja Schäfer (anja.schaefer@charite.de) und parallel bei Dr. Iwan Meij (meij@bihealth.de) vom Berliner Institut für Gesundheitsforschung ein.
Wir benötigen folgende Bewerbungsunterlagen:

· Bewerbungsanschreiben

· Projektskizze in deutscher oder englischer Sprache
(bitte ausfüllen, siehe Seite 4)

· Lebenslauf

· Publikationsliste

· Kopien der Zeugnisse

· Abschlusszeugnis Medizinstudium

· Approbationsurkunde

· Promotionszeugnis

· Falls zutreffend: Unterlagen zur Genehmigung von Experimenten an Tieren oder Menschen

· Benennung von zwei Mentoren (klinisch und grundlagenwissenschaftlich), des Klinikdirektors und des Weiterbildungsbefugten (bitte ausfüllen, siehe Seite 3)

· Bestätigung des klinischen Mentors/Klinikleiters über:

· sehr gute Leistungen im Rahmen der Facharztausbildung

· Erreichung von mind. 60 % der geforderten klinischen Inhalte des Gebiets

· signifikante peer-reviewed Drittmittelförderung der Einrichtung

· regelmäßige (mindestens 2 wöchentliche) wissenschaftliche Kolloquien/Journal Clubs auf Einrichtungsebene mit Teilnahme des Weiterbildungsermächtigten

· Unterschriebenes Formblatt zur Bestätigung der Finanzierung (siehe Seite 5)
Angaben zum Bewerber

Nachname


     
Vorname



Geburtsdatum


Geburtsort



Private Adresse
Straße



PLZ, Ort



Telefon



Mobiltelefon


E-Mail



Adresse der Klinik an der Charité
Name der Klinik


Straße



Stadt




PLZ




Telefon dienstlich


E-Mail dienstlich


Stand der Ausbildung

Datum der Promotion







Bereits absolvierte Zeit der Facharztausbildung


     
Fachgebiet in dem die Facharztausbildung absolviert wird


andere bzw. Schwerpunkt






     
Ich bin an einer Zuordnung zu folgender Graduiertenschule interessiert:

BSIO

 FORMCHECKBOX 

Berlin School of Integrative Oncology
BSRT

 FORMCHECKBOX 

Berlin-Brandenburg Schule für Regenerative Therapien
Bitte beachten Sie, dass bei der Zuordnung zur BSRT mindestens ein Betreuer Mitglied der BSRT-Faculty sein muss. Eine Übersicht finden Sie auf der Homepage der BSRT.
Allgemeine Angaben zum Projekt

Titel des geplanten Projektes

Bitte geben Sie einen kurzen und prägnanten Titel Ihres geplanten Projektes an. (Max. 150 Zeichen inkl. Leerzeichen)

     
Betreuer

Bitte geben Sie die Betreuer an, die Sie von klinischer (Erstbetreuer) und wissenschaftlicher Seite (Zweitbetreuer) durch das Clinical Scientist Programm begleiten sollen. 

Erstbetreuer

(Klinik)

Name


     
Klinik


     
Email


     
Zweitbetreuer

(Wissenschaft)

Name


     
Institut/Klinik
     
Email


     
Klinikdirektor
Name


     
Institut/Klinik
     
Email


     
Weiterbildungsbefugter

Name


     
Institut/Klinik
     
Email


     
Projektskizze
Ziele

Bitte beschreiben Sie kurz die Ziele Ihres geplanten Forschungsprojektes (Max. 600 Zeichen inkl. Leerzeichen).

     
Projektskizze
Bitte beschreiben Sie Ihr Projekt, die weitere Planung Ihres Forschungsvorhabens und die Methoden, die Sie anwenden wollen. Definieren Sie, welche Methoden bereits zur Verfügung stehen und welche noch etabliert werden müssen. 
(Max. drei Seiten, Times New Roman 11, einfacher Zeilenabstand)

Zeitplan
Bitte stellen Sie Arbeitsprogramm und Meilensteine Ihres Projektes tabellarisch dar (von…bis…, mit Datum).

Referenzliste
Bitte führen Sie die Referenzen zu Ihrer Projektbeschreibung auf.

Formblatt zur Bestätigung der Finanzierung im Rahmen des Clinical Scientist Programms

Hintergrund:

Um zu gewährleisten, dass Stellen, die durch die Teilnahme eines Arztes/einer Ärztin am Clinical Scientist Programm frei werden, von der betreffenden Klinik nachbesetzt werden können und gleichzeitig die Weiterbeschäftigung der Kandidaten nach Beendigung des Clinical Scientist Programms sicherstellen zu können, gilt an der Charité die Verfahrensregelung zur Nachbesetzung von ärztlichen Weiterbildungsstellen und Weiterbeschäftigung von ärztlichen Mitarbeiter/innen während und nach Förderung durch ein Clinical Scientist Programm oder eine GEROK-Stelle. Hierfür muss folgender Passus von Ihrer Klinikleiterin/Ihrem Klinikleiter, dem/der kaufmännischen Centrumsleiter/in und – je nach Finanzierung der Stelle – vom kaufmännischen Leiter Klinikum oder der kaufmännischen Leitung der Fakultät unterschrieben werden.

Was Sie tun müssen:

Bitte füllen Sie die Felder im Text aus und legen Sie dieses Formblatt Ihrem Klinikleiter/Ihrer Klinikleiterin zur Unterschrift vor. Er/Sie sollte dann die Unterschrift der kaufmännischen Centrumsleitung einholen. Ist Ihre Stelle über die Krankenversorgung finanziert, benötigen wir noch die Unterschrift des kaufmännischen Leiters Klinikum (Herr Dr. Wauer). Ist Ihre Stelle über die Fakultät finanziert, benötigen wir die Unterschrift des kaufmännischen Leiters der Fakultät (Herr Hempel). Diese sollen entsprechend von Ihrer kaufmännischen Centrumsleitung eingeholt werden. 
***************************************************************************************
Hiermit bestätige ich als Direktor/in der Klinik Name Klinik an der Charité – Universitätsmedizin Berlin, dass Herr/Frau Dr. Vorname+Name unsere volle Unterstützung bei der Durchführung der Clinical Scientist Ausbildung erhält. Die Klinik wird während der Ausbildung von Herrn/Frau Dr. Name zum Clinical Scientist 50% der Stelle finanzieren und garantiert Herrn/Frau Dr. Name soweit arbeitsrechtlich möglich seine/ihre ärztliche Weiterbildung bis zum Abschluss Facharzt. Von Seiten der Klinik wird diese Zusage in den Jahresplanungen berücksichtigt. Außerdem gewährleisten wir für Herrn/Frau Dr. Name eine 50%‐ige Freistellung von klinischen Aufgaben für ihre/seine Forschungs‐ und Ausbildungstätigkeiten im Rahmen des Clinical Scientist Programms. Ich bin mir darüber bewusst, dass die Ausbildung von Herrn/Frau Dr. Name zum Clinical Scientist im Rahmen des Clinical Scientist Programms nicht fortgesetzt werden kann, sollten diese Vereinbarungen nicht sichergestellt werden.
	
	
	

	Name Klinikleiter/in
	Datum
	Unterschrift

	
	
	

	Name Kfm. Centrumsleiter/in
	Datum
	Unterschrift

	
	
	

	Name Kaufm. Leiter Klinikum bzw.

Name Kaufm. Leiter Fakultät
	Datum
	Unterschrift


Liste der beigefügten Unterlagen

Bitte listen Sie alle Anhänge/Angaben auf, die Sie Ihrer Bewerbung beigefügt haben.

 FORMCHECKBOX 
 Bewerbungsanschreiben

 FORMCHECKBOX 
 Projektskizze

 FORMCHECKBOX 
 Lebenslauf

 FORMCHECKBOX 
 Publikationsliste

 FORMCHECKBOX 
 Abschlusszeugnis Medizinstudium

 FORMCHECKBOX 
 Approbationsurkunde

 FORMCHECKBOX 
 Promotionszeugnis

 FORMCHECKBOX 
 Unterlagen zur Genehmigung von Experimenten an Menschen

 FORMCHECKBOX 
 Unterlagen zur Genehmigung von Experimenten an Tieren

 FORMCHECKBOX 
 Benennung von zwei Mentoren

 FORMCHECKBOX 
 Bestätigung des klinischen Mentors/Klinikleiters über:

· sehr gute Leistungen im Rahmen der Facharztausbildung

· Erreichung von mind. 60 % der geforderten klinischen Inhalte des Gebiets

· signifikante peer-reviewed Drittmittelförderung der Einrichtung

· regelmäßige (mindestens 2 wöchentliche) wissenschaftliche Kolloqien/Journal Clubs auf 

Einrichtungsebene mit Teilnahme des Weiterbildungsermächtigten

 FORMCHECKBOX 
 Unterschriebenes Formblatt zur Bestätigung der Finanzierung
 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges:      
4

