Hessische Lehrkrafteakademie

Bewertung auslandischer Lehrerbildungsnachweise (auBerhalb der EU)

Personalbogen

Name: Vorname:

Geburtsort:
Geburtsdatum:

Herkunftsland:

Staatsangehorigkeit:

Aktueller Wohnort (Ort und Land):

(Wenn Sie zzt. nicht in Hessen wohnen:

Wann beabsichtigen Sie nach Hessen zu ziehen?)

Ich habe an einer Universitat studiert: JaONeinO

anderes:

Ausbildungsland/

Land des Universitatsabschlusses:

Ich habe einen Lehramtsabschluss: JaONeinO

anderes:

Ich habe weitere Universitatsabschliisse:

Meine studierten Unterrichtsfacher sind: 1.

Meine Lehrerausbildung entspricht diesem
hessischen Lehramt: Lehramt an

() Grundschulen (Klasse 1-4)

(
(

) Hauptschulen und Realschulen (Klasse 5-10)
) Gymnasien (Klasse 5-13)

() Beruflichen Schulen
(') Férderschulen

()

Unbekannt



Meine Deutschkenntnisse sind Sehr gut/ Niveau C2 ()
Gut/ Niveau C1 ()
Mittleres Niveau/ Niveau B1/B2 ()

Weniger gut/ Niveau A1/A2 ()
Bemerkung:

Ich habe schon in der Schule im

Ausbildungsland gearbeitet: Wie viele Jahre?

In welchen Jahrgangen?

Vorschule ()
Grundschule ()
Mittelschule ()

Gymnasium ()

anderes:
Ich habe schon in Deutschland unterrichtet:
(Schulform)
(Dauer)
Meine Aufenthaltsberechtigung bezieht sich
auf den Status als: Flachtling (')

Kontingentflichtling ()
Heimatvertriebene ()
Asylbewerber ()

anderes:

Telefonnummer:

E-Mail:

Unterschrift:

- Bitte sehr deutlich in Druckschrift ausfiillen! -

Stand: August 2021
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