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Dieses Dokument ist lediglich fur
interne Zwecke bestimmt. Eine externe
Weitergabe ist verboten.

AUSTRIAN Member of

MEDICAL
STUDENTS @ IFMSA
ASSOCIATION e ot oton of

REGRESSANTRAG

AMSA AUSTAUSCH
BITTE ELEKTRONISCH AUSFULLEN

(] Graz LI Innsbruck [ Krems

] Linz [ Salzburg ] Wien

Vorname: Nachname:
Adresse:

Tel. Nr.: E-Mail:

Bank: BIC/Swift:

IBAN:

(] Famulatur [J Forschungsprojekt LJPublic Health-Projekt
Zeitraum: Land:

Grund: (bitte ausfuhrlich beschreiben, wenn notwendig auch Rickseite)

Wann hast du dich angemeldet?
[ Es wurde die CA (oder entsprechendes) erhalten. Wann?

[ Es kam eine klare Absage. Wann?

e Der_Die Antragssteller_in schickt den Regressantrag elektronisch
ausgefullt an leo-[stadt]@amsa.at

e Der Regress muss darauf von NEO-Out oder NORE bestatigt
werden, damit in weiterer Folge der_die Kassier_in den Betrag
abzlglich des Organisationskostenbeitrages und anfallender
internationalen Banktransferkosten zuriuckuiberweisen kann.

Datum, Unterschrift (Antragsteller_in) Datum, Unterschrift (NEO-Out/NORE) Stempel

Intern:
[0 Antrag abgelehnt, Begrundung:
[l Antrag angenommen, Betrag Uberwiesen am:

Seite 1



