
 

 

 
Language Consultants · Sprachschule 

 

 

SVEB-Zertifikat Kursleiter/in 

Nachweis Praxisstunden als Ausbilder/in                                                   
 
Name/Vorname:...................................................................... 
                                                                   
Geburtsdatum:........................................................................ 
 

Monat/Jahr Kursbezeichnung: Titel/Thema Auftraggeber/Institution Anzahl TN 

über 16 J. 

Anzahl Praxisstunden                

à 60 Minuten 

Arbeitszeugnisse/Bestätigungen der 

Auftraggeber beigelegt 

      

      

      

      

      

      

      

Total Stunden 

Übertrag 

     

 
Ich bestätige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben. 
 
 
Datum: ............................     Unterschrift Antragsteller/in:...................................................Unterschrift: Flying Teachers........................................ 

 


