Anmeldeformular für das sprachtandem
an der C.v.O. Universität Oldenburg

Welche Sprache möchten Sie lernen?     ___________________________________
	I. Zur Person 

	Name, Vorname:

	E-Mail: 

	Alter:

	Nationalität: 

	Erstsprache(n):

	Weitere Sprachen:

	Beruf/ Studium (Studiengang/Fächer, Semester): 



	Hobbys und Interessen:



	Wofür möchten Sie ihre Sprachkenntnisse erweitern? 

 FORMCHECKBOX 
 Studium       FORMCHECKBOX 
Beruf/Alltag      FORMCHECKBOX 
Urlaub



	II. Sprache 



	Was ist Ihnen beim Lernen der Fremdsprache am wichtigsten? 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte Vorlesungen verstehen können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte wissenschaftliche Texte lesen können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte an Diskussionen teilnehmen können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte eine Seminar-/Abschlussarbeit schreiben können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte Telefongespräche führen können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte offizielle Briefe schreiben können.  

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte ein Referat/ einen kurzen Vortrag in der Fremdsprache halten können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich will mich in Alltagssituationen im Zielsprachenland verständigen können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte Literatur/Zeitung lesen können.

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte Briefe an Freunde und Alltagstexte (Postkarten, Notizen, E-Mails, Sms) schreiben können.  

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte Alltagstexte (Anzeigen, Speisekarten, Fahrpläne etc.) lesen können. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte meine Grammatikkenntnisse verbessern.

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte meinen Wortschatz verbessern. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte meine Aussprache verbessern. 

 FORMCHECKBOX 
  Ich möchte etwas über das Zielsprachenland erfahren. 

	III. Selbsteinschätzung



	Wie schätzen Sie ihre Kenntnisse in der Fremdsprache, die sie besser lernen möchten, ein? 

(1 = schlecht ; 5 = sehr gut)

Hören                    Sprechen                 Lesen                    Schreiben

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 

 1  2   3  4  5          1   2   3   4  5           1   2  3  4  5           1  2   3  4  5



	IV. Wünsche/ Fragen 

	


Bitte abgeben im Raum A10-1-119 oder schicken an 
sprachtandem@uni-oldenburg.de 

www.uni-oldenburg.de/sprachtandem
Herzlichen Dank!
Bitte beachten Sie, dass die Anmeldung nach einem Semester erlischt und Sie sich ggf. neu anmelden müssen. 
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