(Name) (Vorname)

(StraRe, Hausnummer) (PLZ, Ort)

Bezirksregierung Detmold
Dezernat 24
Leopoldstr. 15

32756 Detmold

Kostenliibernahmeerklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die Beauftragung der Anfertigung eines Gutachtens Uber die
Gleichwertigkeit meiner Ausbildung fir die Erteilung der Befugnis zur Aufnahme oder
Auslibung des Berufs

[0 Sozialpadagoge/in / Sozialarbeiter/in
O Kindheitspadagoge/in
O Heilpadagoge/in

winsche.

Ich erklire, dass ich samtliche Kosten fiir die gutachterliche Uberpriifung der Gleichwertigkeit
meiner Ausbildung tibernehme.

(Ort, Datum) (Unterschrift)



