LAl Fiihrend in psychiatrischer
Langzeitpflege

Bewerbungsbogen fur die Ausbildung zur/zum

O Fachfrau/Fachmann Gesundheit EFZ

O Assistent/in Gesundheit und Soziales AGS
O Fachfrau/Fachmann Hauswirtschaft EFZ
O Hotelfachfrau EFZ

O Fachfrau/Fachmann Betriebsunterhalt EFZ
O Gebaudereiniger/in EFZ

O Kauffrau/Kaufmann EFZ

O Kdochin/Koch EFZ

O Diatkéchin/Diatkoch  (Zusatzausbildung)

NamMe: ... VOINaME: ..oeviiiiiiiiiiiiiiiein e
SHrASSE! .iiiiiee ettt Nr........ PLZ T OFt: et
Telefon privat: ........ccccooiiiiii e, NALEL: oo
E-Mall: .o

Geburtsdatum: ..o HEIMALOI: ..o

KrankenkasSe: ..........ccouieiieeiiiiiiiieeeeeeeeie e AHV-Nr.: 756.DDDD.DDDD.DD

(steht auch auf der Krankenkassenkarte)

Muttersprache: ... weitere Sprachen: ...
Auslanderausweis Kat. [Y=T| T IN der SChWeIZ SEIt: c..u.iiiveeiiiie e

(wenn ja, bitte Kopie beiliegen)

Angaben der Mutter (Erziehungsberechtigte / gesetzliche Vertretung)
NAME, VOINAMIE. ...t e oo e e e et oo et et et et e ettt eeaeteaeeeababa b s e s e e oo o e ee e e e eeeaaaaeeeeetaeesnsnnnbnbnbnbnnns
Y1 = RS PPN

Telefon: ..o HANAY

Angaben des Vaters (Erziehungsberechtigte / gesetzliche Vertretung)
NAME, VOINAME: ...ttt e oo e e e et e e et et et e e e ettt eteeaeaebetba b e b e e s e e oo o e e e e e e eeeaaaaaeeeeeaeesnsnnnbnnnbnbnnns
Y1 = LT TR

Telefon: ..o HANAY




I ] 4
C I e n Ia Fiihrend in psychiatrischer

Langzeitpflege

Schulbildung

Art der Schule: Ort/ Kanton von: bis:

Absolvierte Bewerbungspraktika, Schnupperpraktika o der Berufstage
(in welchem Betrieb, Beruf, Ort, Dauer):

Referenzen: Nennen Sie uns bitte zwei Personen, die Sie gut kennen und die nicht mit
Ihnen verwandt oder befreundet sind.

Name und Vorname:

Strasse: PLZ / Ort:
Telefon privat: Geschéft:

Beziehung zur genannten Person:

Name und Vorname:

Strasse: PLZ / Ort:
Telefon privat: Geschéft:

Beziehung zur genannten Person:

Ort/ Datum: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

Bewerbgunsbogen fir die Ausbildung/Marz16/LN



