Hessische Lehrkrafteakademie

STAATLICHE PRUFUNGEN

Lichtbild

Verordnung iiber die Staatliche Priifung fiir Ubersetzerinnen und Ubersetzer, Dolmetscherinnen und
Dolmetscher und fiir Lehrerinnen und Lehrer der deutschen Gebardensprache in Hessen (UDPVO) vom
16. Januar 2018 (ABI. 2018, 238)

Meldung zur Ubersetzerpriifung fiir das Sprachenpaar: Deutsch —

Fremdsprache
Muttersprache:
Anrede:(®) Herr O Frau O Divers: Anrede
Name: Vorname:
Geburtsdatum: _ _/  / Geburtsort/-land:
Anschrift (in Deutschland):
PLZ/Wohnort: Email-Anschrift:
StraBe: Telefon (Festnetz):
Bundesland: Telefon (mobil):
Fachgebiet (bitte nur ein Fachgebiet angeben):
(@ Geisteswissenschaften O Naturwissenschaften O Rechtswesen
O Sozialwissenschaften O Gesundheitswesen O Technik

O Wirtschaft

X X

Ort und Datum Unterschrift

Folgende Unterlagen sind beigefiigt (verbleiben in der Priifungsakte):

Tabellarischer Lebenslauf in deutscher Sprache

Lichtbild neueren Datums

Erklarung Uber bisherige Prifungsteilnahmen (Formblatt Erklarung)

Abgangs- oder Abschlusszeugnisse in beglaubigter Kopie (mindestens erforderlich: Nachweis
Mittlere Reife), bei fremdsprachlichen Zeugnissen in beglaubigter deutscher Ubersetzung
Nachweis der Ubersetzertatigkeit/Vorbereitung auf die Priifung (mehrjahrig, §§ 18, 19 UDPVO)
Nachweis Uber die Einzahlung der Verwaltungsgebihr von 50 €

OO OO0O0O

Fiir Interessenten aus anderen Bundeslédndern: Bitte beachten Sie, dass Sie sich ggf. vor Ort bei
der fiir Sie zustandigen Stelle hinsichtlich einer méglichen Anerkennung der Priifung
erkundigen!

Stand: Februar 2024
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