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BEWERBUNGSFORMULAR FUR STUDENTISCHE/WISSENSCHAFTLICHE HILFSKRAFTE

AKTUELLE DATEN

Name, Vorname

Kontaktdaten Telefonnummer: E-Mail:

Studiengang

Aktuelles Semester

Aktuell O Bachelor O Master

angestrebter Abschluss O

Aktuelle Universitat

Mogliche Stundenanzahl pro Monat (Mehrfachnennung méglich, max. 85 h/Monat)

[ 10- 20 h/Monat [ 20- 30 h/Monat

[ 30- 40 h/Monat [ 40- 50 h/Monat

[ >50 h/Monat O

Bevorzugte Lange der Beschaftigungsdauer: Bevorzugter Schwerpunktbereich (Mehrfachnennung méglich)
Von bis O Forschung O Klinik

Sonstige Bemerkung:
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