
Deutsche Gesellschaft 
für Kinderzahnmedizin  
Geschäftsstelle 
Schweinfurter Str. 7 
97080 Würzburg 
Tel.: 0931/99 128 750 
 

 
Fax: 0931 / 99 128 751      E-Mail: info@dgkiz.de	 	
	
	
Antrag auf Aufwandsentschädigung für Publikationen  
in der „Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde“ 
	
	
Antragsteller/Erstautor    

Name/Vorname:   ___________________________________________________________ 
 
Straße:    ___________________________________________________________ 
 
PLZ/Ort:    ___________________________________________________________ 
     
Telefon/Fax:      ___________________________________________________________ 
 
E-Mail:        _________________________________________________________________ 
 
DGKiZ-Mitgliedsnummer       ________________ 
 
Steuernummer bei Umsatzsteuerpflicht ________________ 
 
Publikation 
Thema:        ____________________________________________________________ 
          

     ____________________________________________________________ 
 
OP/KZK-Heft :     ________________ 
     
Art der Publikation:      o   Originalarbeit/ Review/ Meta-Analyse (500€)    

o   Fallbericht (300€)  

Richtlinien 
Im Rahmen des wissenschaftlichen Förderprogramms unterstützt die DGKiZ Publikationen in ihrer Mitgliederzeit-
schrift „Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde“.  Der antragstellende Erstautor muss DGKiZ-Mitglied sein und 
reicht den Antrag stellvertretend für die gesamte Autorengruppe ein. Zudem wird darauf hingewiesen, dass Ein-
künfte einkommenssteuerpflichtig sind und der Antragsteller für die Abführung von Steuern und Sozialversiche-
rungsbeiträgen selbst verantwortlich ist. Dem Antrag ist ein pdf des Artikels als Printnachweis beizulegen. 
 
Die Aufwandsentschädigung soll auf folgendes Konto überwiesen werden  

Kontoinhaber/in: ___________________________________________________ 
 
Kreditinstitut:  ___________________________________________________ 
 
IBAN:   ___________________________________________________ 
 
BIC:   ________________________________________________________ 
 
 
Mit meiner Unterschrift erkenne ich die Vergaberichtlinie an. 
 
 
Datum: _____________________           Unterschrift: ____________________________  

i


