
männlich		  weiblich			  divers

ANMELDUNG – TELC DEUTSCH PRÜFUNG

cdc.de

Vorname 														                  Familienname

Anmeldung zur telc Deutsch Prüfung am 	                      . 	           .

Straße/Hausnummer													           
				  
Postleitzahl und Ort

Land 

E-Mail

Geburtsdatum

Geburtsort

Geburtsland
										        
Telefon

	    B1			  B2		        C1		     C1 Hochschule					            sonstige

Haben Sie bereits eine telc Deutsch Prüfung abgelegt?			     Ja		            Nein
Wenn ja, welche?

	    B1			  B2		        C1		     C1 Hochschule					            sonstige

Möchten Sie ein vorheriges Ergebnis anrechnen lassen?		     Ja		            Nein

Wenn ja, welches Ergebnis?	       schriftlich		            mündlich 	 Anrechnung eines Teilergebnisses ist nur bei Vorlage der 
															               Zertifikatskopie möglich.

Teilnehmernummer

Gewünschte Zahlungsart                   Überweisung	   	  	  Paypal 			    Bar

Ich möchte mein Zertifikat		        abholen.	                             per Post erhalten (Gebühr: Deutschland 5 €, Ausland 10 €).

Hiermit melde ich mich verbindlich zur telc Deutsch Prüfung an. Mit meiner Anmeldung stimme ich den 
Teilnahmebedingungen zu: www.carl-duisberg-deutschkurse.de/agb

Ort/Datum 												            Unterschrift

TELC DEUTSCH PRÜFUNG

B1/B2/C1   	      intern             	      extern			       NachmeldungWird INTERN ausgefüllt
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