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Mentoringkommission 

 
 
Kurzprotokoll:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die laufenden Anforderungen (Ausbildungsmodule) wurden erfüllt:   ja         nein 

Hinweise: 
 
 
 
 
 
____________________________________________________________________________________ 
Datum    Unterschrift des Clinician Scientist 
 
____________________________________________________________________________________ 
Datum   Unterschrift des Mentors 1 Unterschrift des Mentors 2 
 
  

Clinician Scientist: Vorname 
      
Nachname 
      

Datum des Gespräches: 
 

     /     /      
 

Titel  
des Forschungsvorhabens: 

      

Mentor 1:   
(Name und Institut) 

      

Mentor 2:   
(Name und Institut) 

      

 


