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STIFTUNG DES ARZTEVEREINS
KLINIK STEPHANSHORN

ANTRAGSFORMULAR
flr Privatpersonen

. Gesuchsteller

Name/Vorname:

Strasse:

PLZ /Ort;

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Il. Ursache fiir die Notlage, Hintergrund, aktuelle Situation

lll. Zukunftsperspektive (kurz-, mittel- und ldngerfristig)

Antrag senden an: Stiftung des Arztevereins Klinik Stephanshorn - ¢/o Paul Schwizer - Bischofszellerstrasse 21a - 9201 Gossau
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IV. Wozu kann die Stiftung des Arztevereins Klinik Stephanshorn mit einer Unterstiitzung beitragen?
Gewiinschter Beitrag?

V. Wer unterstiitzt Sie ausserdem? Sind weitere Gesuche um Unterstiitzung bei anderen Institutionen
hangig und/oder in Vorbereitung?

VI. Ubersicht iiber Einkommen und Vermégen

— Bitte die entsprechenden Belege einreichen.

Antrag senden an: Stiftung des Arztevereins Klinik Stephanshorn - ¢/o Paul Schwizer - Bischofszellerstrasse 21a - 9201 Gossau
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