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ASSOCIATION o bl
PUBLIC HEALTH AUSTAUSCH
SUBSTITUTIONS FORMULAR
Projekt&Land:

Vorgang (bitte unbedingt einhalten):

e Vor der Substitution muss das Einverstandnis der Partnerorganisation
vorliegen!

e Der_Die Zurucktretende und der Ersatzstudierende mussen das Formular
unterschreiben.

e Der Ersatzstudierende muss den gesamten Praktikumsbeitrag
schon aufdas AMSA Zentralkonto eingezahlt haben und dies mit
dem Zahlschein nachweisen, sowie den Praktikumsvertrag
unterschrieben und in der Beratung abgegeben haben bzw. an
npo@amsa.at gesendet haben.

e Beide Studierende fullen dieses Substitutionsformular vollstandigaus.

e Der_Die Zurucktretende schickt das Substitutionsformular
eingescanntan npo@amsa.at.

e Der_DieAMSA-HauptverantwortlichemussdieSubstitution
bestatigen,bevorder_ AMSAKassier_indie Einzahlung
kontrollieren kannundanschlieBend den Betrag abzuglich des
halben Organisationskostenbeitrags, Risikoabgeltungsbeitrags
und Internationale Banktransferkostenandenzurlcktretenden
Studierenden Uberweist.

e BeijederSubstitutionbehaltdie AMSAimmerdenhalben
Risikoabgeltungsbeitrag ein.

Zuricktretende_r Student_in, studiert in:

(Achtung:unterschreibe nur,wenn Dudie Zahlungsbestatigung des Substituenten der AMSAgesehen)
hast.Wenn der_die Substituent_in nicht gezahlt hat, bekommst Du das Geld nichtzurtck!)

Nachname: Vorname:
E-Mail-Adresse: Tel.Nr.:
Bank: BIC: IBAN.:

e Ich Ubergebe meinen Public Health Austausch Platz an den_die
Substituenten_in(s.u.)

e Der_die Substituent_in hat von mir alle Unterlagen Uber den Austausch
erhalten.

e IchhabedieZahlungsbestatigungdes_rSubstituenten_ingesehen (Mitdem
korrekten Betrag)

e Mir ist bewusst, dass der halbe Risikoabgeltungsbeitrag
einbehalten wird. Wenn das Geld ins Ausland Uberwiesenwird,
sowerden zusatzlich"Intern. Banktransferkosten"
einbehalten.

Datum: Unterschrift:

Substituent_in, studiert in:

(Zeige dem_r ,zurlcktretenden Studenten_in" deine Zahlungsbestatigung. Wenn du nicht einzahlst,
bekommt der Zurlcktretende von der AMSA kein Geld zurlck!)

Nachname: Vorname:
E-Mail-Adresse: Tel.Nr.:
Bank: BIC: IBAN.:

e Ich habe die gesamten Kosten auf das AMSA Konto Uberwiesen.
e Ich habe dem_ zurucktretenden Studenten_in meine
Zahlungsbestatigung gezeigt.
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Datum:

Member of

Unterschrift:

IFMSA

International Federation of
Medical Students' Associations
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