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Kontaktformular Lenkungsgruppe 

Persönliche Daten (natürliche/juristische Person) 
Name, Vorname 

Anschrift 

Telefonnummer 

Mailadresse 

Lebenslange Ärztenummer 

Betriebsstättennummer 

Fachgebiet 

Versorgungsauftrag in Cottbus davor  danach 

Bankdaten 

Institut 

Kontoinhaber 

IBAN 

BIC 

Gewünschte Unterstützungsleistung 
o Zuschuss zu Investitionen

o Zuschuss zu Fortbildungen

o Unterstützung bei der Finanzierung

o Unterstützung bei der Standortsuche

o Unterstützung durch BOOMTOWN Cottbus (Personal, Wohnen, Kinderbetreuung, Ankommen)

o Sonstiges: ______________________________________

Projekt 
„Verbesserung der vertragsärztlichen 
Versorgung in der Stadt Cottbus/Chóśebuz“ 
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Angaben zum Vorhaben 
o Ansiedlung

o Anstellung

o Erweiterung

o Übernahme

Kurzbeschreibung 

Voraussichtliche Gesamtkosten 
(Investition / Fortbildung) 

Beantragte Zuschusssumme 

Beantragungszeitpunkt* KVBB/KZVLB
*Bei Ansiedlung/Anstellung/Erweiterung/Übernahme

Weitere Angaben 
Wurden weitere Fördergelder / Zuschüsse beantragt? o Ja,

_____________________________________________
o Nein

Zustimmung DSGVO 
Nachzulesen unter: Datenschutz 

o Ja

Richtigkeit der Angaben o Hiermit bestätige ich, dass alle in diesem Formular
gemachten Angaben vollständig und wahrheitsgemäß
sind.

https://www.egc-cottbus.de/datenschutz
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