m Bundesamt
: fiir Migration

und Fliichtlinge

Antrag auf Zulassung zur Wiederholung von 300 Unterrichtsstunden des Sprachkurses geman
8§ 5 Abs. 4 Integrationskursverordnung (IntV) fur Alphabetisierungskursteilnehmer

[JHerr[] Frau

Name Vorname Geburtsdatum

Stral3e/Hausnummer Postleitzahl Ort Telefonnummer

Ich beantrage die Zulassung zur Wiederholung von 300 Unterrichtsstunden des Sprachkurses gemaf
85 Abs. 4 IntV.

Ich versichere, dass ich alle Angaben vollstandig und richtig gemacht habe.
Ich bin mir bewusst, dass falsche Angaben zur Ablehnung des Antrags oder — bei spéterer Feststellung — zum Widerruf

der Zulassung fuhren kénnen.

Ort, Datum, Unterschrift

[ ich beantrage die Befreiung vom Kostenbeitrag fir die Kurswiederholung

Begriindung
Ich beziehe [] Leistungen nach SGB Il (Arbeitslosengeld 1) oder |:| Leistungen nach SGB XII (Sozialhilfe) oder

|:| ich bin aus sonstigen Grinden finanziell bedurftig (Hartefall)

Wichtig: Dem Antrag ist ein aktueller Nachweis Uber den Leistungsbezug nach SGB Il (Arbeitslosengeld Il) oder

nach SGB Xll (Sozialhilfe) oder ein sonstiger Nachweis zur finanziellen Bedurftigkeit beizufigen.

Ich versichere, dass ich alle Angaben vollstédndig und richtig gemacht habe.
Ich bin verpflichtet, dem Bundesamt unverziglich mitzuteilen, wenn mir die oben aufgefiihrten Leistungen nicht mehr
gewahrt werden. Ich bin mir bewusst, dass falsche Angaben zur Ablehnung des Antrages oder — bei spaterer Feststel-

lung — zum Widerruf der Bewilligung fihren kénnen.

Ort, Datum, Unterschrift




KNr. 630 .013 BAMF 07/2010

Bestatigung des Kurstragers tber die ordnungsgemalfie Teilnahme und Prognose
zur Wiederholung

Die bisherige ordungsgemafe Teilnahme an einem Alphabetisierungskurs wird

|:| bestatigt
[Inicht bestatigt.

|:| Eine Wiederholung des Aufbausprachkurses wird befiirwortet.
|:| Eine Wiederholung des Aufbausprachkurses wird nicht beflrwortet.

Begriindung (Stichworte):

Name des Kurstragers

Ort, Datum, Unterschrift des Kurstragers
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