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VIER LINDEN

Stefanie Hess, Freiestrasse 50, 8032 Ziirich Tel. 044 268 88 24 s.hess@vierlinden.ch
Angela Caviezel, Freiestrasse 50, 8032 Ziirich Tel. 044 268 88 25 a.caviezel@vierlinden.ch

Bist du interessiert an einer Ausbildung in den Vier Linden Betrieben? Bist du aktuell in der 3.
Oberstufe oder hast du die obligatorische Schulzeit bereits beendet? Bist du bei der Berufsberatung
der IV angemeldet? Dann sende uns das ausgefiillte Anmeldeformular mit deinem Lebenslauf und
deinen Zeugnissen zu. Wir freuen uns auf deine Bewerbung.

Anmeldeformular fiir Schnuppern

NaAME: .ot VOIrNamMEe: ...ccoiiiiiiiiiiiiicccieee e
A ATESSE: ettt e e reerte e e e s e e e e essanne PLZ/OME: et e e
Telefon: .o E-Maiil: oo
Geburtsdatum: .....cocoeeveeii e AHV-NFL e
Heimatort/Aufenthaltsbew: .......ccceevvvvvvveervneennn Nationalitat: ......ccccovvvveeiiecece e
IV=SERIIEE ettt e s e bbbt e bbbttt
N A IV B OrU S D A I weiiieeieeeteee ettt ettt ettt ettt st e s et e eseabeeseabeesssesessseeesassaesasseessssseesassaesas
E-Mail und Tel.-Nr. IV-BerUfSherater/iN: c..ccoim et sereteetesesteseeresrestssessessssessenesresssssssensosens
Grund fir IV-Anmeldung (Diagnosen/Krankheiten): .........cc.coeveeineceereecereeeee e ere e

Gewdlinschter Ausbildungsbetrieb:

] DH Lebensmittel (Reformhaus) [ DH B&ackerei [ Produktion Bickerei [ Kiiche
Voraussichtliches Ausbildungsniveau (PrA, EBA, EFZ, Vorlehre etc.):....ccoovveeiciviicciieeeeeceeens
GEWUNSCHEEN EINTIIt PO coviiiicie ettt sttt et s st st et b et s
Name und Adresse der Eltern oder des gesetzlichen Vertreters: .......ccocvvvvveieriieevcieciciee e,
Besuchen Sie Therapien? Wenn ja, WeIChE?: ......cuvii ittt st e e see e

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, WelChe?: ........oooiiiiiiiiie e
INVOIVIErte FAChSteIlEN/PEISONEN: ....cvcviviiceecee ettt sttt s st st bbb b st n bt

272 0 g LT (T o= LT o PRSP

= Bitte Lebenslauf und Schulzeugnisse beilegen, sofern vorhanden auch
Multicheck/Stellwerktest

Per Mail senden


mailto:s.hess@vierlinden.ch
mailto:a.caviezel@vierlinden.ch

	Name: 
	Vorname: 
	Adresse: 
	PLZOrt: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Geburtsdatum: 
	AHVNr: 
	HeimatortAufenthaltsbew: 
	Nationalität: 
	IVStelle: 
	Name IVBerufsberaterin: 
	EMail und TelNr IVBerufsberaterin: 
	Grund für IVAnmeldung DiagnosenKrankheiten: 
	DH Lebensmittel Reformhaus: Off
	DH Bäckerei: Off
	Produktion Bäckerei: Off
	Küche: Off
	Voraussichtliches Ausbildungsniveau PrA EBA EFZ Vorlehre etc: 
	Gewünschter Eintritt per: 
	Name und Adresse der Eltern oder des gesetzlichen Vertreters 1: 
	Name und Adresse der Eltern oder des gesetzlichen Vertreters 2: 
	Besuchen Sie Therapien Wenn ja welche: 
	Nehmen Sie Medikamente Wenn ja welche: 
	Involvierte FachstellenPersonen: 
	Bemerkungen 1: 
	Bemerkungen 2: 
	Datum: 
	Per Mail senden: 


