Mitteilung der DTZ Priifung

an den Landesverband der VHS Schleswig-Holstein

Art der Prufung: Deutsch-Test fur Zuwanderer

Anzahl Teilenehmende

DTZ

Prifungs-
DATUM

Prifungs-
UHRZEIT

Anzahl
Raume**

Schriftlich

mundlich

Priafungsdetails

** mundliche: 1 Pruferpaar braucht einen Raum zum Priifen, 2 Priferpaare brauchen zwei Rdéume.

Versandanschrift flr Prifungsunterlagen und Kontaktdaten (bitte ausfillen):

Prufugnsverantwortliche/r:

Institutsname und Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail:

Abweichender Prifungsort
(wenn es nicht der
Versandanschrift entspricht)

Prifer (bitte ankreuzen und ausfillen):

O bitte suchen Sie Prifer*innen (Anzahl bitte eintragen)

O wir haben folgende Prifer*innen schon bestellt

Vor- und Nachname

Code-Nummer

*sollten es mehr Prifer sein, dann auf separatem Zettel genau aufschreiben.

Rechnungen (bitte ankreuzen bzw. ausfllen)

O Rechnungsadresse entspricht der Versandadresse.

O Rechnungsadresse lautet:

Sonstiges/ Weiteres:

Datum, Unterschrift, Stempel:




