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Deutsche Angestellten-Akademie  
Zweigstellenverbund Osnabrück + Oldenburg 
Lehranstalt für Logopädie  
Pferdestraße 38 
49084 Osnabrück 
 

 
Bewerbungsbogen 

Ausbildung zum/zur Logopäden/-in 
 
Persönliche Daten 
 
Name:  ________________________________Vorname : _________________________________ 
 
geb .: ____________________________ in:  ____________________________________________ 
 
Straße :__________________________________________________________________________ 
 
PLZ, Ort : ________________________________________________________________________ 
 
Telefon : ______________________________  Mobil:  ____________________________________ 
 
E-Mail: _________________________________________________________________________ 
 
Schulabschluss 
 
� Allgemeine Hochschulreife                                                           Datum:_________________ 
 
�          Fachhochschulreife für:_______________________________   Datum:_________________ 
 
� Realschulabschluss                                                                      Datum:_________________ 
 
 
Praktika  (Name der Einrichtung/Zeitraum/Kurzbeschreibung der Tätigkeit) 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
Studium 
 
Studienfach: ______________________________________________     Semester:__________ 
 
Studienabschluss am: __________________________                                          � ohne Abschluss 
 
als: _____________________________________________________________________________
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Osnabrück  
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Berufsausbildung 
 
Ausbildung zum/zur: _______________________________________________________________ 
 
von _______________  bis _______________                                                        � ohne Abschluss 
 
 
Berufstätigkeit  (auch Anerkennungsjahr) 
 
als _____________________________________________ von ________     bis ___________ 
  
 _____________________________________________ von ________     bis ___________ 
 
 _____________________________________________ von ________     bis ___________ 
 
  
Zusatzqualifikationen 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 
Ich bin Selbstzahler/in (ca. 750,-- € mtl.) 
 
�   ja   �   nein 
 
Ich habe die Förderung einer Umschulungs-/Rehabilit ationsmaßnahme beantragt  
 
�   ja      fördernde Stelle:____________________________________________________________ 
 
              Sachbearbeiter/in:__________________________________________________________ 
 
              Telefon:__________________________________________________________________ 
 
 
Ich versichere, die o. g. Fragen wahrheitsgemäß und  vollständig beantwortet zu haben. 
 
 
Datum:______________   Unterschrift:________________________ 
 
 

 
 


