- Anlage 1 -

Universitat Tabingen — Medizinische Fakultat
Universitatsklinikum TUbingen

- O Die Zuwendung soll auf folgende
Einrichtung Drittmittelauftragsnummer gebucht
werden:
T D
Eberhard-Karls-Universitat Tubingen
Dekanat Med. Fakultat O Die Einrichtung einer neuen
Drittmittelverwaltung Drittmittelauftragsnummer soll

72076 Tubingen

Anzeige von Zuwendungen und Forschungsauftragen Dritter (§§ 13, 41 LHG, DMRL
2001) bzw. analoge Anwendung fiir Zuwendungen an das Klinikum

Allgemeine Angaben

Antragsteller (Name, Telefonnummer)

Zuwendungsgeber/Auftraggeber (Anschrift)

Mittelherkunft O offentlich O privat (Zusatzangaben Riickseite)

Nur bei auslandischen Geldgebern: Erfolgt die Mittelvergabe entsprechend dem
Vergabeverfahren éffentlicher Drittmittelgeber Deutschlands
(z. B. Wissenschaftl. Begutachtung)

O ja O nein
Kurzbezeichnung des Forschungsvor-
habens (max. 35 Zeichen)
Forderkennzeichen (soweit bekannt)
Laufzeit des Vorhabens (voraussichtlich) von bis
bzw. Jahre

Hohe bzw. Wert der Geld-
/Sachzuwendung Euro

Zweckbestimmung der Mittel

1. Entstehen Folgekosten?

(nicht Uber das Projekt finanzierte Kosten) Begriindungen und Finanzierung zu 1 -4
O keine (Ggfls. Beiblatt anfigen)

O ja. (Bitte rechts begriinden und Finanzierung erlautern)
2. Ist die raumliche Unterbringung gesichert?
O ja.
O nein. (Bitte rechts erklaren, welche Ldsung angestrebt wird und
Finanzierung erldutern.)
3. Ist die Grundausstattung vorhanden?
O ja.
O nein. (Bitte rechts erklaren, welche Lésung angestrebt wird und
Finanzierung erlautern.)
4. Sind die erforderlichen Genehmigungen eingeholt?
O ja
[0 nein. (Bitte rechts begriinden.)

Einverstanden:

Datum und Unterschrift des Antragstellers Datum und Unterschrift des Einrichtungsleiters

bitte wenden



Zusatzangaben flr private Zuwendungsgeber

Zuwendungsart:
O Geldzuwendung
O Sachzuwendung (Bezeichnung: )

mit Gegenleistung (z.B. Forschungsauftrag)
ohne Gegenleistung

od

1. Bestanden bzw. bestehen oder sind konkret beabsichtigt rechtliche und tatsachliche (auch
private) Beziehungen zum Zuwendungs- bzw. Auftraggeber? (Z. B. Beteiligungsverhaltnisse,
Lieferbeziehungen, Beratervertrage, Mitgliedschaften in Férdervereinen, etc.)

O Ja, folgende:
Nein.

Dienstleistungen des Drittmittelgebers zum Gegenstand haben.

O
O Ich erklare, dass ich nicht an Beschaffungsvorgdngen mitwirke, die Produkte oder
O Doch, an den folgenden (Bitte Beschaffungsvorgang benennen):

2.0 Ich erklare, dass mir keine Anhaltspunkte Uber Verbindungen nach Ziffer 1 zu dem
Drittmittelgeber und der am Projekt beteiligten Personen vorliegen.

O Doch, folgende:

3. O Ich bestatige, dass keine weiteren Nebenabreden getroffen wurden und alle gewollten Inhalte in
den vorgelegten Unterlagen enthalten sind.

Ich bestatige, dass mit der Drittmittelzuwendung keinerlei Einfluss auf Umsatzgeschéfte,
insbesondere Beschaffungsvorgange des Klinikums genommen wird und auch keinerlei
diesbeziiglichen Erwartungen bestehen.

Datum und Unterschrift des Antragstellers

Votum der Prufung der Drittmittelzuwendung:

Unterschrift Abt. Drittmittel

Die Annahme der Drittmittel wird hiermit erklart.
Tabingen, den

Dekan Medizinische Fakultat




Anzeige von Zuwendungen und Forschungsauftragen Dritter (§§ 13, 41 LHG, DMRL 2001)
bei drittfinanzierten Dienstreisen

Name und Anschrift des Zuwendungsgebers

|. Finanzierung der Dienstreise — zumindest teilweise — aus einem Drittmittelprojekt

Projektnummer: Kostenstelle:

Il. Finanzierung der Dienstreise durch Direkierstattung des Dritten/der Firma (nicht tiber Drittmittelprojekt)

[ Erstattung bzw. Gewahrung von (] Flugkosten €  [] Hotelkosten €
Einzelleistungen [] Fahrtkosten € [ Teilnahmegebiihr €
[] Sonstiges: , €

lll. Zusatzangaben

1. Bestanden bzw. bestehen oder sind konkret beabsichtigt rechtliche und tatsachliche (auch private)
Beziehungen zum Zuwendungs- bzw. Auftraggeber? (Z. B. Beteiligungsverhéltnisse,
Lieferbeziehungen, Beratervertrage, Mitgliedschaften in Férdervereinen, etc.)

[ Ja, folgende:
] Nein.

[ Ich erklare, dass ich nicht an Beschaffungsvorgangen mitwirke, die Produkte oder Dienstleistungen
des Drittmittelgebers zum Gegenstand haben.
] Doch, an den folgenden (Bitte Beschaffungsvorgang benennen):

2. [] Ich erklére, dass mir keine Anhaltspunkte liber Verbindungen nach Ziffer 1 zu dem Drittmittelgeber
und der am Projekt beteiligten Personen vorliegen.

] Doch, folgende:

3. [ Ich bestatige, dass keine weiteren Nebenabreden getroffen wurden und alle gewollten Inhalte in
den vorgelegten Unterlagen enthalten sind.

Ich bestatige, dass mit der Kostenlibernahme der Dienstreise keinerlei EinfluB auf Umsatzgeschéfte,
insbesondere Beschaffungsvorgénge, des Klinikums genommen wird.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

Datum Unterschrift des Dienstreisenden

Der Dienstvorgesetzte bestatigt, dass die Teilnahme an der Veranstaltung ausschlieBlich bzw.
tiberwiegend

der Wissenschaft und Forschung dient und die Kosteniibernahme durch den Drittmittelgeber
“angemessen ist.

Datum Unterschrift des Dienstvorgesetzen

Votum der Prufung der Zuwendung

Datum Unterschrift Abt. A1

Die Verwaltung genehmigt die Teilnahme an der Veranstaltung.

fur klinische Einrichtungen far nichtklinische Einrichtungen

Datum Ltd. Arztlicher Direktor Kaufmannischer Direktor Dekan der Med. Fakultat




Fragebogen zur Internen Leistungsverrechnung bei
Forschungsvertragen

Bezeichnung des Forschungs- e
auftrags/der klinischen Studie

Auftraggeber

Auftragnehmer
(Klinik/Institut, Projektleiter)

Werden im Rahmen der Durchfiihrung ja / nein
des Forschungsvertrages andere

Abteilung bzw. Einrichtungen des

Universitatsklinikums in Anspruch

genommen?

Wenn ja, welche Leistungen werden e
dort erbracht (z.B. Laborleistungen, e
Radiologische Untersuchungen) e

Wie werden die Drittmitteleinnahmen
auf die anderen Abteilungen/Einrich-
tungen verteilt?

Unterschrift Projektleiter

Dieser Fragebogen ist notwendige Voraussetzung fiir die Unterzeichnung der
Forschungsvertriage durch die Leitung des Universitatsklinikums. Wir bitten Sie daher,
uns diesen Fragebogen baldmdéglichst zuriickzusenden an:

Verwaltung des Universitatsklinikums

Abteilung Rechtsangelegenheiten
Tel. 80037 oder 87442 / Fax 5340




Anlage zum Vertrag Uber die
Durchfiihrung einer klinischen Studie

Adresse (Stempel)

Studie gesponsert von

Hiermit bestatige ich, dass fur die Durchfiihrung der klinischen Studie mit dem Titel

eine Kontaktaufnahme mit der CenTrial GmbH (vormals Koordinierungszentrum
Klinische Studien am Universitatsklinikum Tubingen, KKS-TU GmbH) stattgefunden hat.

Eine Kooperation mit der CenTrial GmbH
zur Durchfiihrung der Klinischen Studie wird angestrebt

Eine Kooperation mit der CenTrial GmbH
zur Durchfiihrung der Klinischen Studie wird nicht angestrebt (Begriindung):

Datum Unterschrift des Studienleiters

Der Klinikumsvorstand weist darauf hin, dass eine Unterzeichnung von Vertrdgen zur
Durchfiihrung einer Klinischen Studie am Universitétsklinikum Tiibingen ohne die Vorlage
dieses Formblattes nicht méglich ist.



