Dok.-Bez.: 40039/19.01.17

IHK Neubrandenburg

fur das Ostliche Mecklenburg-Vorpommern
Bereich Aus- und Weiterbildung
Katharinenstraf3e 48

17033 Neubrandenburg

Anmeldung zur Fortbildungsprufung/

Neubrandenburg

fiir das ostliche Mecklenburg-Vorpommern

Tel.: 0395 5597-411
Fax: 0395 5597-509

Antrag auf Befreiung in einzelnen Fachern gemaf § 5 der Besonderen Rechtsvorschriften
“Zusatzqualifikation Fremdsprache fur Auszubildende in kaufmannischen Berufen,

kaufmannisch-verwandten Berufen oder in Berufen der Tourismuswirtschaft” - Englisch

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Privatanschrift:
Telefon:
Rechnung Prufungsgebihr an:
Befreiung . "
Prifungsfach beantragt Y]V(')?Sr?r' Jahr F;L;]r; Herbst
(iber 50 %) 9 ‘
Einen Geschéftsbrief nach Stichwortangaben in
Deutsch formgerecht in Englisch formulieren D D E— D D
Eine kurze schriftliche Mitteilung zu einem in
Englisch vorgegebenem Geschaftsfall in Englisch ] ] ] ]
formulieren
Einen Vermerk in Deutsch Uber ein in Englisch
geflhrtes Gesprach formulieren D D E— D D
Einen Vermerk in Deutsch Uber einen in Englisch
abgefassten Geschaftsbrief formulieren D D B D D
Nachweis einer Englischbeherrschung durch
einen Spracherganzungstest I:l I:l E— D D
Ein Telefongesprach allgemein geschaftlicher
Natur in Englisch fihren D D E— D D
Ein Gespréach in Englisch flhren |:| |:| |:| |:|

Ein Ricktritt von der Prifung ist nur nach § 20 der Priifungsordnung fiir die Durchfiihrung von
Fortbildungsprufungen der IHK Neubrandenburg méglich.

Ort, Datum

Unterschrift
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