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Informationen zum Herkunftssprachenunterricht (HSU)  
im Schuljahr 2025/2026 
 
Liebe Eltern, liebe Erziehungsberechtigte, 

in Hessen wird derzeit in 13 Sprachen sogenannter Herkunftssprachenunterricht angeboten. 

Er findet in Verantwortung des Landes Hessen und in Verantwortung der jeweiligen Herkunfts-

länder als Wahlunterricht in den Amtssprachen der sogenannten ehemaligen Anwerbeländer 

statt, das heißt der Länder, mit welchen die Bundesrepublik Deutschland in den 1950er- und 

1960er-Jahren Abkommen für die Anwerbung von Arbeitskräften abgeschlossen hatte. Dar-

über hinaus wird Polnisch auf der Grundlage des „deutsch-polnischen Vertrages über gute 

Nachbarschaft und freundschaftliche Zusammenarbeit“ vom 17. Juni 1991 als Herkunftsspra-

chenunterricht angeboten. 

Für Schülerinnen und Schüler besteht die Möglichkeit, von der 1. bis einschließlich der 10. 

Jahrgangsstufe diesen Unterricht zu besuchen. Nimmt Ihr Kind bereits am Herkunftssprachen-

unterricht teil und möchte ihn fortführen? Dann ist eine Rückmeldung nur nötig, wenn Ihr Kind 

zum Schuljahr 2025/2026 von der 4. in die 5. Jahrgangsstufe einer anderen Schule wechselt. 

Nimmt Ihr Kind bislang noch nicht am Herkunftssprachenunterricht teil und möchte im neuen 

Schuljahr erstmals den Herkunftssprachenunterricht besuchen? Dann füllen Sie bitte den un-

teren Abschnitt aus und geben Sie ihn bei der Klassenlehrkraft Ihres Kindes ab. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

Im Auftrag 

 

Anita Akmadža 

Leiterin des Fachberaterzentrums für Herkunftssprachen, Mehrsprachigkeit und schulische Integration 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 

________________________________________, _________ 
(Name des Schülers / der Schülerin)                           (Klasse) 
 
_________________________________________, _________________________ 

(Staatsangehörigkeit des Schülers / der Schülerin)     (Geburtstag) 

 

hat Interesse an der Teilnahme am Herkunftssprachenunterricht in folgender Sprache:  

Herkunftssprache Bitte ggf.  

ankreuzen 

Herkunftssprache Bitte ggf.  

ankreuzen 

Albanisch (Shqiptare)  Polnisch (polski)  

Arabisch (العربية)  Portugiesisch (Português)  

Bosnisch (Bosanski)  Serbisch (Српски / Srpski)  

Griechisch (Ελληνικά)  Slowenisch (Slovenski)  

Italienisch (Italiano)  Spanisch (Español)  

Kroatisch (Hrvatski)  Türkisch (Türkçe)  

Mazedonisch (Македонски / Makedonski)  

 

      

                      (Ort / Datum)                                           (Unterschrift der Eltern / eines Erziehungsberechtigten) 


