AKGM

Arbeitskreis fur
Gesundheitsokonomie
und -management e.V.

Bewerbungsformular AKGM-Mentorenprogramm fiir Studierende
der Gesundheitsokonomie der Universitdt Bayreuth

Name, Vorname
Matrikelnummer

Geburtsdatum
Anschrift

MA/BA, Fachsemester
Bisherige Praktika/
praktische Erfahrungen

Ehrenamtliche Tatigkeiten

Sonstiges
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Bitte gebe im Folgenden Deine Praferenzen (priorisiert in Schulnoten) bezuglich Deiner zukinftigen

beruflichen Tatigkeitsbe-reiche bzw. Interessen im Gesundheitswesen an:

Krankenhaus Pharma Medizintechnik | Beratung Wissenschaft Digital Health |

Sonstige:

Bitte beachte, dass zusatzlich zum Bewerbungsformular ein aktueller Lebenslauf sowie ,,Deine Motivation in 7
Satzen” notwendig sind, um in das Bewerbungsverfahren fir das Mentorenprogramm aufgenommen zu wer-
den. Mit ,,Deine Motivation in 7 Sdtzen“ kannst Du uns in 7 ausformulierten Satzen formfrei Deine Motivation
am Mentorenprogramm teilzunehmen bzw. auch Deine Erwartungen an Deine/n Mentor*In ndherbringen. Die

7 Satze bleiben dabei vertraulich und werden nicht an deine/n zukiinftige/n Mentor*In weitergegeben.

Mit Teilnahme am Mentorenprogramm und untenstehender Unterschrift erkldrst Du Dich damit einverstan-
den, dass wir die von Dir gemachten personlichen Angaben zu Zwecken der Zuordnung zu Deinem Mentor
speichern, verarbeiten und Deinem Mentor Deinen Lebenslauf zur Verfligung stellen. Nach abgeschlossener

Zuordnungsphase |6schen wir Deine Unterlagen.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte sende die vollstdandigen Unterlagen bis zum 31.12.2022, 23:59 Uhr an folgende E-Mail-Adresse:

mentorenprogramm@akgm.com. Spater zugeschickte Bewerbungen kdnnen leider nicht mehr berlcksichtigt

werden.

Wir kénnen lediglich einer begrenzten Anzahl an Bewerberinnen einen Platz gewahren. Die Auswahl erfolgt
auf Grundlage der gemachten Angaben und der eingereichten Unterlagen. Wir hoffen, Du hast dafiir Verstand-
nis.

Bei Fragen und Anregungen stehen wir Dir gerne zur Verfligung. Schreibt uns hierfir gerne eine Mail.

Wir freuen uns, mit Dir in die fiinfte Runde des Mentorenprogrammes fiir Master und die zweite Runde fiir Ba-

chelor zu starten!

Dein AKGM-Team
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