
Bitte senden Sie den ausgefüllten Antrag
an unten stehende Adresse oder folgende E-Mail-Adresse.
Bei Rückfragen erreichen Sie uns unter:
E-Mail: patricia.fauss@lra.unterallgaeu.de
Tel.: (08261) 995-284

Persönliche Angaben ☐   männlich ☐   weiblich ☐   divers
Name, Vorname Geburtsdatum

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort

E-Mail Telefon/Mobiltelefon Staatsangehörigkeit

Schulbildung
Ich besitze am Einstellungstag folgenden Schulabschluss:

 Qualifizierender Abschluss der Haupt- oder Mittelschule

 Mittlerer Schulabschluss

 Fachhochschulreife / Hochschulreife

 Ausländischer Bildungsabschluss
Bitte Bescheid der Zeugnisanerkennungsstelle mit Fächer- und Notenübersicht, das

      anerkannte Zeugnis und ggf. eine beglaubigte Übersetzung beilegen.

Auswahlprüfung

Gewünschter Prüfungsort:   P (Bitte Ortskennzahl aus Verzeichnis eintragen)

Nachteilsausgleich:

   Ich bin behindert mit einem G.d.B. von                          % (Bitte Nachweis vorlegen)

   und beantrage deshalb:
 Arbeitszeitverlängerung von 25%
 folgenden Nachteilsausgleich:    ______________________________________________

(Bezeichnung angeben, z.B. Aufgabenvergrößerung)

Ich bestätige die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

........................................................................................................................................................................................
Ort Datum Unterschrift bei nicht volljährigen Bewerbern

des Antragstellers zusätzlich Erziehungsberechtigter

An das
Landratsamt Unterallgäu
-Personalmanagement-
Bad Wörishofer Str. 33
87719 Mindelheim
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Antrag auf Zulassung zum
Auswahlverfahren für die

Ausbildung zum Verwaltungswirt
(m/w/d) in der

Kommunalverwaltung
beim Landratsamt Unterallgäu
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