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Administration BAI Robert-Maillart-Str. 14 Telefon 044 415 64 00
8050 Zrich Telefax 044 415 64 01
www.aoz.ch admin.bai@aoz.ch

Anmeldung und Kostengutsprache fir Deutschprifung telc

Prifungsdaten An/Abmeldefrist Teilprufung
27.02.2021 _1A2 —1B1 [ B2 22.01.2021

20.03.2021 A2 CB1 B2 11.02.2021 Ich wiederhole den
17.04.2021 A2 [ Bl [ B2 12.03.2021 [ schriftlichen Teil
22.05.2021 A2 Bl B2 16.04.2021 ™ mandlichen Teil
19.06.2021 A2 []B1 []1B2 12.05.2021

24.07.2021 [ A2 [ B1 []1B2 18.06.2021

Preise: CHF 180 CHF 250 CHF 270

Teilprufungen finden nur fur B1 & B2 statt
Bitte Kopie des Zertifikats der bereits abgelegten Priifung beilegen

Personalien Teilnehmer/Teilnehmerin

Anrede Name Vorname Geburtsdatum
Tl Frau [ Herr

Strasse PLZ/Ort Telefon/Mobile
Aufenthaltsstatus (Ausweiskopie beilegen) Herkunftsland Einreisedatum

Fallfihrende Stelle

Anrede Berater/in Name Berater/in Vorname Berater/in

) Frau [ Herr

Strasse PLZ/Ort Telefon/Mobile
E-Mail Gemeinde Sozialstelle

Unterschrift und Kostengutsprache

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift und Stempel fallfuihrende Stelle Unterschrift Teilnehmer/Teilnehmerin

Bei Personen, welche Sozialhilfe beziehen, ist die Anmeldung nur mit der Unterschrift der fallfihrenden
Stelle gultig. Mit der Unterschrift verpflichtet sich die unterzeichnende fallfihrende Stelle, den oben aufge-
fuhrten Preis fur die angemeldete Prifung zu bezahlen (innert 30 Tagen nach Erhalt der Rechnung). Zu-
dem wird mit der Unterschrift bestatigt, dass die Ausweiskopie an die Telc gGmbH weitergegeben werden
darf.

Bitte schicken Sie die Anmeldung und Ausweiskopie (gute Qualitat) an admin.bai@aoz.ch oder an AOZ
Administration Tramont, Robert-Maillart-Strasse 14, 8050 Zirich. Unvollstdndige Anmeldungen kdénnen
nicht verarbeitet werden.



mailto:admin.tramont@aoz.ch
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