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AMS-Jahresbericht 
Verwenden Sie für das Ausfüllen des Formulars auch auf Mac-Rechnern das Programm Adobe Reader. Das Apple-Programm Preview ist dafür nicht geeignet. 

 

 

Datum des Berichts (TT.MM.JJJJ) Förderjahr 

 

 

 

Angaben zur Person 
 Herr  Frau Titel 

 Name  Vorname 

 Familienstand  Anzahl Kinder 

 

 

Adresse privat 
Straße / Nr.  Tel 

 Adresszusatz  Fax 

 PLZ / Ort  Mobil 

 Land  E-Mail 

 Bankinstitut  IBAN 

   BIC 

 

 

Angaben zur derzeitigen Berufstätigkeit 
Position/Tätigkeit   

 Seit MM/JJJJ  Jahr der Facharztweiterbildung 

 Facharztrichtung   

 Klinik/Praxis   

 Adresse   
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Promotion  Nur auszufüllen, wenn Sie seit dem letzten Bericht eine Promotion eingereicht haben 

Thema   

    

 Datum  Ergebnis 

 

 

Publikationen Neue Publikationen seit dem letzten Jahresbericht 

   

    

    

    

  

 

Weiterbildung 
Listen Sie stichpunktartig alle Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen mit Veranstaltungsdatum auf, die Sie im Berichtzeitraum wahrgenommen haben 

   

    

    

    

    

    

  

 

Teilnahme an der Ostertagung und am AMS-Workshop 

Ostertagung  Ja  Nein, Begründung 

    AMS-Workshop  Ja  Nein, Begründung 

     

 

Mentoring  Bitte skizzieren Sie kurz den Kontakt zum/r Mentor/in im Berichtzeitraum. War der Kontakt hilfreich? 

Mentor/in      

          

      

      

Dieser Bericht darf an den/die Mentor/in weitergeleitet werden Ja  Nein  
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Entwicklung 
Das Albertus-Magnus-Stipendium hat es sich zum Ziel gesetzt, Sie in ihrer Entwicklung besonders zu fördern. Bitte skizzieren und bewerten Sie stichwortartig Ihren 
Kompetenzzuwachs. Nennen Sie gegebenenfalls auch weiteren Förder- und Entwicklungsbedarf. 

   

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 
Bewertung des AMS 
Nennen Sie, insofern möglich, Vorschläge zur Verbesserung und Weiterentwicklung des Stipendiums. Waren Sie mit der Handhabung durch die Geschäftsstelle der 
GAÄD zufrieden? Jede Kritik ist willkommen. 

   

    

    

  

 
Sonstige Bemerkungen 

   

    

    

  

 

Bitte speichern Sie das ausgefüllte Formular und senden es per E-Mail an: ams@gaed.de 
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