MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

INNSBRUCK

Antrag auf eine Anbahnungsfinanzierung fiir Kooperationsprojekte

Antragstellerin

Name, Vorname, Titel

Angaben zum Projekt:

Geplanter Titel

Acronym Laufzeit (Monate)  Call Identifier Call deadline
Fordergeber Programm Rolle im Konsortium Projektbudget Budget MUI
EU H2020 - SC Koordinator

Konsortium (vorhanden/vorlaufig/geplant)




Angaben zur Antragstellung des Projektes

Zeitraum

Geplante Aktivitdten

Kosten
Personal
Reisekosten i,
Meetingkosten —  ..ooiiiiiiiinenee,

Subcontracting = e,

0,00

Ist eine Unterstitzung durch einen Projektentwickler vorgesehen?

Wenn ja, ist dieser Partner im geplanten Projekt?

Wenn ja, welcher? Andere - bitte eintragen

Datum Unterschrift
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