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FELLOWSHIPS FUR LEHRINNOVATIONEN UND
UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE IN DER DIGITALEN
HOCHSCHULLEHRE Il (bwDigiFellows Il)

Bewerbung um (bitte ankreuzen):

O Lehr-Fellowship

O Support-Fellowship

Federfiihrende/r Antragsteller/in

Hochschule

Funktion

Titel, Vorname, Name

Fakultat/Fachbereich/Institut/Zentrale

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Projekttitel

Tandempartner/in

Hochschule

Funktion

Titel, Vorname, Name

Fakultdt/Fachbereich/Institut/Zentrale Einrichtung

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Ich habe die Datenschutzerkldrung des Stifterverbandes gelesen und stimme ihr zu.

Ich verpflichte mich, im Falle einer Aufnahme ins Fellowshipprogramm fiir die Dauer des
Entwicklungsvorhabens an einem zweitagigen Fellow-Treffen (vsl. im November 2024), an

einem halbtagigen Online Fellow-Treffen (vsl. im Mai/Juni 2025) und einem eintégigen
Fellowtreffen mit anschlieRender eintédgiger Lehr-/Lern-Konferenz (vsl. im Oktober 2025)

teilzunehmen.
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Datum und Unterschrift der Antragsteller/innen und Tandempartner/innen



https://www.stifterverband.org/sites/default/files/2024-02/bwdigifellows_2024_datenschutzerklaerung.pdf
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Das geplante Vorhaben wird von der Hochschulleitung und der Fakultdt/dem Fachbereich/dem
Institut/der zentralen Eichrichtung der Hochschule beflirwortet und unterstitzt.

Datum und Unterschrift der Leitung des Fachbereichs/ Datum und Unterschrift der Leitung des Fachbereichs/
der Fakultat/des Instituts/ der zentralen Einrichtung der Fakultat/des Instituts/der zentralen Einrichtung
Datum und Unterschrift eines Datum und Unterschrift eines

Mitglieds der Hochschulleitung Mitglieds der Hochschulleitung
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