
Bewerbungsbogen
Ausbildung zum Gebärdensprachdolmetscher

Bitte ausgefüllt mit tabellarischem Lebenslauf und Lichtbild an das GIB. senden! Vielen Dank!

Vor- und Nachname: Geburtsdatum:

Straße und Hausnummer:

PLZ und Ort:

Tel: Email: B
evorzugtes bitte 

ankreuzenFax: Handy:

Schulabschluss:

Erlernter Beruf: Jetziger Beruf:

Wo haben Sie die 
Gebärdensprache erlernt?

Ich bin (bitte ankreuzen):             

Welche Gebärdensprachkurse haben Sie besucht? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

GIB.-Zertifikat „DGS – Oberstufe“              

Nachweis zum bestandenen Deutschtest              

Welche Erfahrungen haben Sie bzw. wo haben Sie bereits mit Gehörlosen zusammengearbeitet?
(z.B. Vereinsarbeit, Seminare für GL, Jugendarbeit)

Sind Sie bereits als Dolmetscher/in tätig?      

Warum möchten Sie an der Ausbildung teilnehmen? (ggf. Rückseite benutzen)

Datum, Unterschrift:

Bewerbungsschluss: 30. Juni 2010 (Eine spätere Bewerbung ist nach Rücksprache möglich.)

Gehörlosen Institut Bayern  Claudia Kuschel  Fürther Straße 212  90429 Nürnberg Bankverbindung:
Tel.: 0911 / 3215780    Fax: 0911 / 3215781 Stadtsparkasse Nürnberg
eMail: info@giby.de    Internet: www.giby.de Kto.: 3880935  BLZ: 76050101

priv.:

gesch.:

priv.:

gesch.:

priv.:

gesch.:

priv.:

gesch.:

hörend Nachweis über Hörtest liegt bei

DGS I

DGS IV

DGS II

DGS V

DGS III

Sonstiges

ist in Kopie beigefügt wird nachgereicht

wird nachgereichtist in Kopie beigefügt

ja, seit: nein

mailto:info@giby.de
http://www.giby.de/
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