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Teilnahmeerklärung 
Wird zum Eintritt in das Forschungspraxennetz ForN  

von der teilnehmenden MFA ausgefüllt 

Name 
 

Vorname 
 

Ich bestätige, dass ich freiwillig am Forschungspraxennetz des Instituts für Allgemeinmedizin der Johann 
Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt am Main als Teil der Forschungspraxis teilnehme. 

Die Teilnahme der Medizinischen Fachangestellten (MFA) am Forschungspraxennetz ForN beinhaltet die 
grundsätzliche Bereitschaft zur Teilnahme an folgende Aktivitäten:  

• Ansprechpartner für das Institut für Allgemeinmedizin für alle administrativen Belange, die die Teilnahme 
am Forschungspraxennetz betreffen  

• Die Teilnahme an Forschungsprojekten im Rahmen der Praxisaktivitäten 
• Die Teilnahme an Qualifizierungen für MFA 
• Die Teilnahme an (Fortbildungs-)Treffen des Forschungspraxennetzes (ForN-Veranstaltungen; mindestens 

1 Mal/Jahr) 
• Aktives Einbringen bei weiteren Aktivitäten des Forschungspraxennetzes (z.B. Teilnahme an 

Innovationsworkshops oder Begleitung von Forschungsprojekte als Teil des Praxisbeirates) entsprechend 
der eigenen Interessen 

• Die Bereitschaft zur studienspezifischen, sorgfältigen Zusammenarbeit mit dem Institut für 
Allgemeinmedizin 

Datenschutz: Die Speicherung von personenbezogenen Daten erfolgt nur nach expliziter Zustimmung der 
Person und unter Einhaltung der aktuellen Datenschutzbestimmungen (siehe separates Informationsblatt). 

Reisekostenerstattung: Für die Teilnahme an folgenden Veranstaltungen erhält die Forschungspraxis 
(Ärztin/Arzt und je MFA) die Reisekosten erstattet: 

• Teilnahme an Qualifizierungen 
• Teilnahme an Treffen des Forschungspraxennetzes (ForN-Veranstaltungen) 

Ich habe ausreichende Informationen zur Teilnahme am Forschungspraxennetz ForN, sowie eineVersion 
dieser Teilnahmeerklärung erhalten. 

Ein weiteres Exemplar verbleibt im Institut für Allgemeinmedizin Frankfurt a. Main. 
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