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Stadt Memmingen  
- Ausländeramt - 

 

   

 
 
 
Bestätigung 

  Stadt Memmingen 
Postfach 18 53 
87700 Memmingen 
Tel.: 08331-850329 
Fax: 08331-850762 

über die Erfüllung der Teilnahmeverpflichtung nach § 44a AufenthG 
(nur gültig zur Vorlage bei der Ausländerbehörde) 

 
Stempel des Kursträgers Ort, Datum 

Zutreffendes bitte ankreuzen x oder streichen 

 
Folgender Ausländer ist bei uns zu einem Integrationskurs angemeldet: 
 
Nummer der Verpflichtung:                                 Beginn des Kurses: 

 
Ende des Kurses: 

Name, Vorname: 

Geburtsdatum, Geburtsort: 

Adresse: 

Bitte obige Angaben komplett ausfüllen, damit diese Bescheinigung richtig zugeordnet werden kann. 

 
Folgende Angaben können über den Integrationskursverlauf gemacht werden: 

Regelmäßige Unterrichtsteilname im laufenden Kursabschnitt 
 

 ja                                                nein 

Wenn nein: An welchen Tagen ohne berechtigten Grund dem Unterricht ferngeblieben? 

Regelmäßige Unterrichtsteilnahme in den vergangen Kursabschnitten 
 

 ja                                                nein, Fehlzeiten an folgenden Tagen: 

Bemerkungen / Hinweise (diese können Sie auch per E-Mail an uns richten) und Prüfungsergebnisse: 

 
 
_____________________     _______________________ 
Name, Durchwahl      Unterschrift 
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