93053 REGENSBURG
Tel.:  0941/943 1803

_Regensburg Fax: 0941/943 1802
e-mail:  zentrum.tumor@klinik.uni-regensburg.de
internet: http://www.tumorzentrum-regensburg.de

Wissenschaftliche Anfragen

Angaben des Doktoranden/Klinikarzt:

Name | Vorname | Telefon/Fax | e-mail

Betreuung in der Klinik:

Doktorvater | Klinik | Abteilung | Telefon/Fax | e-mail

Titel/Thema der Doktorarbeit/wissenschaftliche Forschungsarbeit:

Spezifische Fragestellung an das Tumorzentrum:

Gepruft von ( Kirzel und Erledigt am
Anfrage an das Tumorzentrum  Bis wann? (Datum) Bemerkungen, vom TUZ (Datum, Kirzel, vom TUZ
auszufillen) auszufillen)

Datum, Unterschrift des Doktoranden/Klinikarzt

o Schweigepflichterklarung/
Datennutzung

Betreuung des Doktoranden/Klinikarzt im Tumorzentrum
(vom TUZ auszufullen)
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