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Akkreditierung als Anbieter von Fortbildungs- und Qualifizierungsangeboten
Ilhr Antrag vom 20.11.2008
lhrelQ-Veranstalter-Nr. F006724

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit akkreditiere ich Sie als Anbieter von Fortbildungs- und Qualifizierungsange-
boten nach 8 1 Abs. 2in Verbindung mit 88 9-11 IQVO. Die Akkreditierung endet nach
drei Jahren ab Datum dieses Bescheids und kann widerrufen werden, wenn ein Anbieter
die in der oben genannten Rechtsverordnung (8 10) verlangten V oraussetzungen nicht
oder nicht vollstandig erflllt oder die Erfullung der V oraussetzungen nicht nachweisen
kann. (8 7 Abs. 31QVO).

Ferner sind dem Institut Anderungen, die Auswirkungen auf die Zulassung haben kon-
nen, umgehend anzuzeigen. Sie haben hierbei darzulegen, dassdiein 8§ 65 Abs. 2 des
Hessischen L ehrerbildungsgesetzes sowie diein 8 10 Abs. 1-5 1QV O genannten Vor-
aussetzungen weiterhin vorliegen und gelten.

Die Akkreditierung als Anbieter ist nur in Verbindung mit der Akkreditierung eines
Fortbildungs- oder Qualifizierungsangebots moglich (8 7 Abs. 1 Satz 2 1IQVO). Die Ak-
kreditierung der von Ihnen beantragten Angebote erfolgt mit gesondertem Bescheid.

Die Akkreditierung kann auf Antrag verlangert werden.
Fur weitere Auskinfte stehe ich Ihnen gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

Schall, Beate

(Dieses Schreiben wurde maschinell erstellt und ist auch ohne Unterschrift giltig.)
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