
 

 

Verwaltungsakademie Berlin 
Abteilung I - Ausbildung - 
 

 

Anmeldung zum Eignungstest VL II 2024 
Vertraulich, verschlossen übersenden! 

     
Personalbogen für die Teilnahme am Eignungstest    

 
Name, Vorname: _______________________________   Kundennr. __________________________ 
          (falls vorhanden) 
 

Dienststelle: ____________________________________________________________________________ 
 

Geburtsdatum: _____________________ Stellenzeichen: ______________________________________ 
   

Tel. (dienstlich):  ______________________ E-Mail (dienstlich): _____________________________________ 
 

Tel. (privat):  _________________________ E-Mail (privat): ________________________________________ 
                                 freiwillige Angabe                               freiwillige Angabe  
  

Qualifikation: 
 

Abgeschlossene Berufsausbildung als   ______________________________________________________ 
 

vom: ___________ bis: ___________   im öffentlichen Dienst:   ja        nein 
 

im nichttechnischen Dienst der allgemeinen Verwaltung 
tätig seit dem (ohne Ausbildung):     _________________________________ 

Bitte unbedingt ausfüllen!  
 

Teilnahme am VL I:    nein   ja, erfolgreich beendet im Jahr ________ 
Teilnahme am BQ II:    nein   ja, erfolgreich beendet im Jahr ________ 
 
 

 Schwerbehinderung (ab GdB 50 und Gleichstellung) – diese Angabe ist freiwillig. Schwerbehinderte werden gemäß  
      § 164 Abs. 4 SGB IX bei Maßnahmen der beruflichen Bildung bevorzugt berücksichtigt. Einen Antrag auf Nachteils- 
      ausgleich/notwendige Unterstützung fügen Sie bitte dieser Anmeldung bei.  
 

 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die zur Bearbeitung mei-
ner Anmeldung erforderlichen Daten im Verwaltungssystem der VAk 
gespeichert werden. Ohne die Einwilligung ist die Erstellung einer 
Teilnahmebescheinigung oder eines Zeugnisses nicht möglich. 

 
 
___________________________________ 
              Unterschrift Bewerber/in 

 

 

Zurück an  
Verwaltungsakademie Berlin  
I Sem 7 
 

Unterschrift Dienstvorgesetzte/r 
zur Kenntnis genommen 

Unterschrift Fortbildungsbeauftragte/r 
Stempel und Zustimmung Dienstbe-

 

_______________________________________________________ 
_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
_______________________________________________________ 

Dienstbehörde: 
Fortbildungsbeauftragte/r: 
E-Mail: 
Telefon: 

geprüft: 


	Name, Vorname: _______________________________   Kundennr. __________________________

