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Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus Bereich Forschung und Internationales

Unterstützungsschreiben des ersten Mentor/der ersten Mentorin sowie
von der Klinik bzw. Institutsleitung zur ForwarDD Ausschreibung 2025

Erster Mentor/ erste Mentorin

Bitte schätzen Sie die wissenschaftliche, berufliche und persönliche Entwicklung des/ der ForwarDD
Antragsteller:in gegenwärtig und perspektivisch ein und geben Sie an, in welcher Weise Sie als
Mentor:in Ihre:n Mentee dabei begleiten und unterstützen werden:
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Verpflichtungserklärung der Klinikleitung

Es wird zugesagt, dass Frau/ Herr _____________________ bei Aufnahme ins ForwarDD Kolleg
folgende Unterstützung gewährt wird:

1. Die Freistellung (100%) von klinischen Tätigkeiten während der 12-monatigen
Forschungsrotation (01.01. – 31.12.2025).  Dem Kollegiaten/ der Kollegiatin werden
darüber hinaus während des zweiten Kollegjahres (01.01.2026 – 31.12.2026) mindestens
20% seiner/ ihrer Arbeitszeit) zur weiteren Bearbeitung des Forschungsvorhabens zur
Verfügung gestellt. Der Rotationsplan wurde gemeinsam ausgearbeitet und wird
unterstützt. Die Dienstplanverantwortlichen sind informiert.

2. Die Personalkosten des Kollegiaten/ der Kollegiatin werden anteilig von der
Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus und dem Universitätsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden getragen. Die Medizinische Fakultät Dresden stellt pro Kollegiat einen
Pauschalbetrag von 80 TEuro zur Verfügung. Die darüberhinausgehenden
Personalkosten (inkl. Mehrkosten durch tarifliche Lohnerhöhungen und höhere
Eingruppierungen) für die zugesagten Freistellungen (100% im ersten und 20% im
zweiten Jahr der Kollegzeit) werden vom Universitätsklinikum Dresden getragen.

3. Eine über Punkt 1 hinausgehende Freistellung von klinischen Tätigkeiten für die
Teilnahme am Begleitprogramm des Clinician Scientist-Programms während der
gesamten Kollegzeit, wie

 Mentoring Komitees,

 interne Seminarreihen,

 Organisation/ Teilnahme an Symposien/ Retreats,

 Kurse, Seminare zur Karriereförderung.

4. Die zur Durchführung benötigten Grundausstattung, Arbeits-/ Laborplätze sowie
angemessene Verbrauchskosten (ca. 10Teuro) werden zur Verfügung gestellt.
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_______________________ ____________________________________________________
Ort, Datum Stempel & Unterschrift Klinikleiter:in

____________________________________________________
Stempel & Unterschrift 1. Mentor:in

____________________________________________________
Unterschrift Antragsteller:in
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