Anschrift:

Absenderin/Absender

Name, Vorname(n):

E-Mail:

Telefon:

Ministerium flr Bildung, Jugend und Sport

Referat 45

Heinrich-Mann-Allee 107

14473 Potsdam

,den

Antrag auf Zulassung zu einer Ausgleichsmalinahme im Verfahren zur Anerkennung einer
auslandischen Lehrerberufsqualifikation als Befahigung fur ein Lehramt an Schulen im Land

Brandenburg

l. Antrag (Bitte alle Punkte 1. bis 3. ausftillen!)

1. Art der Ausgleichsmalinahme (bitte angeben)

Ich beantrage die Zulassung zu

oder

einem Anpassungslehrgang mit Beginn zum (Datum)

Ich bin aktuell nicht an einer Schule im Land Brandenburg beschaftigt und mdchte
meinen  Anpassungslehrgang  daher in  einem  6ffentlich-rechtlichen
Ausbildungsverhéltnis absolvieren.

Ich bin als Lehrkraft an einer Schule im Land Brandenburg im u. g. Lehramt
beschaftigt und mochte daher meinen Anpassungslehrgang berufsbegleitend an
meiner Beschéftigungsschule absolvieren.

Name und Ort der Schule:

einer Eignungsprifung

Ich bin aktuell nicht an einer Schule im Land Brandenburg beschaftigt und méchte
die Eignungsprifung daher an einer mir zugewiesenen Schule ablegen.

Ich bin als Lehrkraft an einer Schule im Land Brandenburg im u. g. Lehramt
beschéaftigt und mdchte die Eignungspriifung daher an meiner Beschéftigungsschule
ablegen.

Name und Ort der Schule:
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2. flr das Lehramt (bitte angeben)
[ ] fiir die Primarstufe (Klassen 1 bis 6)
|:| fiir die Sekundarstufen | und Il (allgemeinbildende Féacher) mit der Schwerpunktbildung auf die
[ ] Sekundarstufe | (Klassen 7 bis 10)
|:| Sekundarstufe Il (Klassen 11 bis 13)
|:| fir Forderpadagogik
|:| fur die Sekundarstufe Il (berufliche Facher)

3. mit dem Fach / den Fachern / den sonderpadagogischen Fachrichtungen (bitte angeben)
Fach 1:

Fach 2:

[Il. Nachweise
In der Anlage ibersende ich zu meinem Antrag

1. den Nachweis der personlichen Eignung gemaR Bundeszentralregistergesetz (erweitertes
Fuhrungszeugnis). Bitte geben Sie bei der Beantragung unbedingt das Referat 45 und das
Aktenzeichen Ihres Bescheides mit an!

2. den Nachweis einer Impfung bzw. Immunisierung gegen Masern oder einer entsprechenden
Impfunvertraglichkeit durch arztliches Attest (fur alle Bewerberinnen und Bewerber, die nach dem
31.12.1970 geboren sind)

3. den vom Studienseminar bestétigten Nachweis Uber einen Informationstermin (Seite 3 dieses
Antrags)

und

4. ggf. einen aussagekraftigen Nachweis zwischenzeitlich erworbener Berufserfahrung als Lehrkraft.

lll. Erklarung Uber den Gesundheitszustand (gilt nur fiir den Anpassungslehrgang)

Zu meinem Gesundheitszustand versichere ich, dass ich zurzeit nicht an einer Krankheit oder
chronischen Gesundheitsstorung leide, durch die die Gesundheit anderer ernstlich gefahrdet oder durch
die die ordnungsgemaRe Aushildung ernstlich beeintréchtigt wird.

Ich gehe davon aus, dass mein Gesundheitszustand eine Aufnahme in den Anpassungslehrgang zulésst
und ich auch in der Lage bin, diesen abzuleisten.

Ich verstehe, dass eine Tauschung (ber den Gesundheitszustand die Riicknahme der Zulassung zum
Anpassungslehrgang oder die Entlassung aus dem Anpassungslehrgang zur Folge hat.

(Unterschrift)
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Ort, Datum

Name, Vorname(n):

Ministerium fur Bildung, Jugend und Sport

Studienseminar  (bitte auswahlen)

Informationstermin

Ich bestatige hiermit, dass sich Frau/Herr heute im
Studienseminar zum Informationstermin vor der Bewerbung um eine AusgleichsmaRnahme vorgestellt hat.

Frau/Herr wurde von mir zu der Empfehlung beraten, dass
fir Antragstellende, fiir die Deutsch nicht Herkunftssprache ist, tiber die fiir die Teilnahme erforderlichen
deutschen Sprachkenntnisse in Wort und Schrift, mindestens auf der Kompetenzstufe C1 des
Gemeinsamen europdischen Referenzrahmens (GER), verfiigen sollten.

Name, Vorname Unterschrift und Stempel des Studienseminars
Beratende Ausbilderin /Beratender Aushilder

oder

(stellvertr.) Leitung des Studienseminars
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