
Ministère du Travail 
26, rue Zithe 

L-2939 Luxemburg
Tel.: +352 247-86143 Ministère du Travail 

Antragsteller 

Name: Vorname: 

Adresse: 

Land: Ortschaft: Postleitzahl: 

Matrikel: Geschlecht: 

Telefonnummer: E-Mail:

Ausbildung 

Einrichtung: 

Zeitraum von: bis zum: von: bis: 

von: bis: 

von: bis: 

Tatsächliche Dauer der Fortbildung in Stunden: Bewilligungsfähige Stunden für Sprachurlaub1): 

Beantragte Stunden für Sprachurlaub: für den Zeitraum vom: bis: 

Dem Ministerium vorbehalten Das vorliegende interaktive Formular erfordert mindestens die Version 8.1.3 des 
Adobe Acrobat® Reader®. Die aktuelle Version des Adobe Acrobat® Reader für alle 
Betriebssysteme (Windows®, Mac usw.) ist kostenlos auf der Internetseite von 
Adobe Systems Incorporated herunterladbar. 

Durch die nachstehende Unterschrift wird die Richtigkeit der gemachten Angaben bestätigt.

Erstellt in: 

am: 

(Unterschrift des Antragstellers) 

1. Angaben zum Antragsteller

2. Unterschrift des Antragstellers

1) maximal 120 Stunden 

Sprachurlaub 

ANTRAG AUF BEWILLIGUNG VON SPRACHURLAUB - 2. BLOCK 
(Selbstständiger/Freiberufler) 
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Ministère du Travail 
26, rue Zithe 

L-2939 Luxemburg 
Tel.: +352 247-86143 Ministère du Travail 

 

 
3. Belege 

 

4. Dem Ministerium vorbehaltene Felder 
Ministerialbeschluss 

 

Ein Sprachurlaub von: 

Der Sprachurlaub wird abgelehnt 

Stunden kann bewilligt werden 

 
 

 
Luxemburg, den: 

Dem vorliegenden Antrag unbedingt beizufügende Belege 
Anmeldebescheinigung(en) für die Fortbildung samt Angabe des Zeitraums, des Tages, der Kurszeiten und 
der Anzahl der Kursstunden 

Diplom(e) oder Erfolgsbescheinigung(en) der Fortbildung(en) des 1. Blocks 

Aktueller Sozialversicherungsnachweis (certificat d'affiliation à la sécurité sociale) 
("occupation à partir du" = Datum des Beginns der selbstständigen Tätigkeit) 
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https://ccss.public.lu/fr/commandes-certificats/particuliers/commande-certificat-affiliation.html
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