(Antragsformular auf Anerkennung der Berufsqualifikation für die Ausübung eines reglementierten Berufs als Lehrer, Berufsschullehrer, Erzieher, Sonderpädagoge, Logopäde, Gehörlosenpädagoge, Blinden- und Sehbehindertenpädagoge, Sozialpädagoge oder Schulpsychologe in der Republik Litauen)
 
	Vorname
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Nachname
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	 

	Geburtsdatum
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	-
	 
	 
	Geschlecht:
	 
	weibl.
	 
	männl.
	 

	 

	Früherer Vorname/Nachname
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Staatsangehörigkeit:
	 
	 
	 
	Sonstiges (bitte angeben)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Postanschrift:
	Straße
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Hausnummer
	 
	 
	 
	 
	Wohnungs-Nr.
	 
	 
	 
	 
	Postleitzahl
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Stadt/Ort
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Land
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Tel.- Nr.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	E-Mail
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
 
Ministerium für Bildung und Wissenschaft der Republik Litauen
(Adressat)
 
ANTRAG
AUF ANERKENNUNG DER BERUFSQUALIFIKATION ZUR AUSÜBUNG DES REGLEMENTIERTEN BERUFS ALS LEHRER, BERUFSSCHULLEHRER, ERZIEHER, SONDERPÄDAGOGE, LOGOPÄDE, GEHÖRLOSENPÄDAGOGE, BLINDEN- UND SEHBEHINDERTENPÄDAGOGE, SOZIALPÄDAGOGE ODER SCHULPSYCHOLOGE IN DER REPUBLIK LITAUEN
 
_______________
(Datum)
__________________
(Ausstellungsort)
 
Ich beantrage die Anerkennung meiner Berufsqualifikation: ________________________________________
Ich beantrage eine erneute Anerkennung meiner Berufsqualifikation:_______________________________
Zweck der Anerkennung der Berufsqualifikation:
_______________________________________________________________________________
(Tätigkeit in einem entsprechenden pädagogischen Beruf in der Republik Litauen oder sonstiger Zweck)
 
I. ANGABEN ZU BILDUNG UND QUALIFIKATION (Führen Sie die Bildungseinrichtungen auf, an denen Sie Ihre Bildung absolviert haben, mit Ausnahme der allgemeinbildenden Schule.)
 
 
	Name und Anschrift
der Bildungseinrichtung,
die den Nachweis der formalen Qualifikation ausgestellt hat
	Ausbildungs-
und/oder
Studienzeitraum
	Ausbildungs-
und/oder
Studien-
form 1
	Bezeichnung des Nachweises der formalen Qualifikation
(in der Originalsprache angeben)
	Im Nachweis der formalen Qualifikation aufgeführte Berufsqualifikation oder aufgeführter akademischer Grad (in der Originalsprache angeben)
	Anmerkungen
 

	
	von
	bis
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
1 D – Tagesstudium, N – Fernstudium, V – Abendstudium, NT – Fernunterricht; N – Vollzeitstudium; I – Teilzeitstudium.
 
II. BERUFSERFAHRUNG
(Beruf oder berufliche Tätigkeit, die Sie in den letzten fünf Jahren ausgeübt haben. Wenn Sie diesen Abschnitt ausfüllen, fügen Sie bitte Unterlagen bei, die Ihre Berufserfahrung und deren Dauer nachweisen.)
 
 
	Berufserfahrung
	Dauer der Berufstätigkeit
(Jahr, Monat)

	Funktion
	Name der Bildungseinrichtung
	Land
	von
	bis

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 
 
III. WEITERE INFORMATIONEN
(Informationen zu weiteren Umständen, die sich auf die Anerkennung Ihrer beruflichen Qualifikation auswirken könnten.)
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
 
 
IV. ANGABEN ZUM BEVOLLMÄCHTIGTEN DES ANTRAGSTELLERS (falls der Antrag von einem Bevollmächtigten gestellt wird)
 
	Vorname
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Nachname
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	 

	Postanschrift:
	Straße
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Hausnummer
	 
	 
	 
	 
	Wohnungs-Nr.
	 
	 
	 
	 
	Postleitzahl
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Stadt/Ort
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Land
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Tel.- Nr.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	E-Mail
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
 
V. EINWILLIGUNG
 
Ich, ___________________________________________________________________ ,
(Vor- und Nachname des Antragstellers oder des Bevollmächtigten)
habe mich mit dem Gesetz der Republik Litauen über den rechtlichen Schutz personenbezogener Daten vertraut gemacht und erteile meine Einwilligung, dass sich das Ministerium für Bildung und Wissenschaft an staatliche und/oder private Stellen (Behörden, Unternehmen, Organisationen usw.) wenden darf, um Auskünfte über mich (bzw. die Person, die mich bevollmächtigt hat) sowie über meine Berufsqualifikation (bzw. die Berufsqualifikation der Person, die mich bevollmächtigt hat) einzuholen.
Ich erteile meine Einwilligung, dass das Ministerium für Bildung und Wissenschaft meine Berufsqualifikation (bzw. die Berufsqualifikation der Person, die mich bevollmächtigt hat) bewertet.
Ich bestätige hiermit die Richtigkeit der in diesem Antrag aufgeführten Angaben.
 
_________________ _____________________
(Unterschrift)                                    (Vor- und Nachname)
 
 
 
 
[bookmark: _ftnref1]BEIGEFÜGT*:
 
⁪ 1. Nachweis der Staatsangehörigkeit(en).
⁪ 2. Unterlagen zur Änderung des Nachnamens und/oder des Vornamens (sofern eine Änderung vorgenommen wurde).
⁪ 3. Nachweis(e) der formalen Qualifikation und Anlagen mit den Bezeichnungen der belegten Fächer sowie der Anzahl der Studienleistungspunkte (sofern vorhanden).
⁪ 4. Bescheinigung über die Bewertung und/oder die akademische Anerkennung einer im Ausland erworbenen Hochschulqualifikation, ausgestellt von der für die akademische Anerkennung zuständigen Stelle.
⁪ 5. Unterlagen zum Nachweis der Berufserfahrung des Antragstellers als Pädagoge (sofern vorhanden) und ihrer Dauer.
⁪ 6. Sonstige zusätzliche Unterlagen, die die Berufsqualifikation als Pädagoge nachweisen (sofern vorhanden).
⁪  7. Unterlagen zu Fortbildungen im pädagogischen Beruf (falls keine Nachweise über die Berufsqualifikation als Pädagoge vorgelegt wurden).
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
 
⁪   8. Vollmacht, wenn der Antrag von einem Bevollmächtigten des Antragstellers ausgefüllt wird.
⁪  9. Unterlagen zum Nachweis der bestandenen Eignungsprüfung oder der Dauer der beruflichen Eingewöhnungsphase (sofern eine dieser Ausgleichsmaßnahmen angeordnet wurde).
⁪  10. Dokument zum Nachweis des durch Rechtsvorschriften der Europäischen Union verliehenen Rechts auf Freizügigkeit in den Mitgliedstaaten (auszufüllen, wenn die Person kein Staatsangehöriger eines Mitgliedstaats ist).
 
 
 
 
 
_________________         ______________________________
(Unterschrift)                                                          (Vor- und Nachname)

