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Testa
Forskningsstipendium

GOTEBORGS

Denna stddform vander sig till [akare som ar etablerade forskningsledare (=docent och tidigare ha handlett minst en
likarstuderande till disputation). Etablerade forskningshandledare kan séka stipendium till namn-givna studenter pa lakarprogrammet
somvilltestaattforskapaheltidmotsvarandeentermin (10 000kr/manadihdgst6manader). Projektetskavaraavgransatochkunna
avslutas under sokt tid.

Den sokande skall vara ledamot av Goteborgs Lakaresllskap och ha betalt 3rsavgift.

Forskningsstipendium kan sékas under hela dret.

Fyll i noga och fullstandigt.

Blanketten kan fyllas i direkt i din dator med hjalp av programmet Acrobat Reader 5.0 eller senare version.

Observera att det inte gar att spara uppgifterna som anges i PDF-dokumentet. Skriv ut det ifyllda formuléret om du vill ha en kopia.
Om sa dnskas kan blanketten skrivas ut pa papper och fyllasiférhand. SKRIV TYDLIGT!

Blanketten skrivs ut, undertecknas och sandes till:

Tomas Bergstrom

Géteborgs

Ldkaresdllskap Box 400

405 30 Goteborg

Titel T Datum for lakarexamen(3ada-mm-dd)

Ar medlem i GLS och har betalat arsavgiften

Férnamn Arbetsplats
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Overgripande projektinformation

Titel pa projektet

Amnesomraden som ansokan huvudsakligenavser

Har skall du ange vilket eller vilka omrden du anser att ditt projekt sorterar under.
Dettaarviktigteftersomimangaav detestamentshandlingarsomfinnstill de olika fondernaanges det merellermindre specifikttill vilket Amnesomréde pengarnaskall gatill.

Kryssa for ett eller flera alternativ.

] ALLMAN FORSKNING [J NJURAR

] ASTMA/ALLERGI ] PARKINSONS SJUKDOM
] BARNDIABETES [ PEDIATRIK

[0 BARNNEUROLOGI [0 PLASTIKKIRURGI

] CANCER [0 PSYKIATRI

] DERMATOLOGI [0 REUMATOLOGI

] DIABETES [J SJUKDOMARS FOREBYGGANDE OCH BEHANDLING
] EPILEPSI [0 STROKE

[0 GERIATRIK [0 THORAX(LUNGMEDICIN)
[0 HEMATOLOGI [J TUBERKULOS

[ HIARTA-KARL ] UROLOGI

[0 MEDICINHISTORIA O OGON

] MULTIPEL SKLEROS [J ORON NASAHALS

] NEUROLOGI

Medarbetare/Medsokande

Som medsbkande/medarbetare anges personer som aktivt deltar i projektarbetet. Aktivt delaktig innebér att delta i projektets faktiska FoU-arbete sdval vid utformning
av projekt, vid utvardering, analys och publicering av resultat.
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Projektetsinnehall

Sammanfattning
Om du vill kan du dela in bakgrundsbeskrivningen i olika rubriker.

Bakgrund
Harbeskriverdu kortfattat problemet, varfér problemet drviktigt ochintressantattstudera, hurandrahar studerat detsamt vad som annu dterstérattgora.

Fragestillning
Ange en kort och koncis fragestéllning som projektet avser att besvara. Fragestallningen ska vara strukturerad till en primér fragestalining och eventuella sekundra fragestallningar.

Metod:
Beskriv hur studierna ska utféras.
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Studentens namn

Vad ska studenten gora + forvantat resultat av projektet
Vadfdrvéntar nieratt projektet leder framtill. Kan niidag se pd vad satt en sédan kunskap kan anvandas och vilken betydelse det skulle kunna tankas fa?

ASKANAE FFrAN GLS: vvvvveeeeereieeireeeeseesnesreseesens Kr

Vetenskaplig aterrapportering

Det ar obligatoriskt att avge slutrapport.

FORSAKRAN
Jagférsakrar harmed att det beviljade stipendiet anvénts/skall anvéndas
till det andamal som angivits i ansokan.

Namnfortydligande

For ytterligare information och frdgor, kontakta Lékareséllskapets kansli: Ann-Christin Sporrong
Tel. 031- 2026 02 E-post; info@goteborgslakaresallskap.se
Goteborgs Lakaresallskap Box 400 405 30 Géteborg
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