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                     L E H R S T E L L E N B E W E R B U N G  
  
                  

	PERSÖNLICHE DATEN

	Vorname:
	     
	Zuname:
	     

	Geboren am:
	     
	Geburtsort:
	     

	Adresse:
	     

	e-Mail:
	     

	Telefon:
	     
	SV – Nummer:
	     

	Staatsbürgerschaft:
	     
	Religion:
	     


	LEHRBERUF:
	     
	STANDORT:
	     


	GESETZLICHE VERTRETER

	

	Vater:
	     
	Mutter:
	     

	Adresse:
	     
	Adresse:
	     

	Telefon:
	     
	Telefon:
	     

	Beruf:
	     
	Beruf:
	     

	Firma:
	     
	Firma:
	     

	Geschwister:
	     


	SCHULBILDUNG

	     
	Klassen Volksschule
	von:
	     
	bis:
	     

	     
	Klassen Hauptschule
	von:
	     
	bis:
	     

	     
	Polytechnische Schule
	von:
	     
	bis:
	     

	     
	Klassen:
	     
	von:
	     
	bis:
	     


	VORLEHRZEITEN

	Firma:
	     
	von:
	     
	bis:
	     

	Lehrberuf:
	     


	BESONDERE KENNTNISSE UND FÄHIGKEITEN (zB. ECDL)

	     

	Führerschein B:
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nein  FORMCHECKBOX 



	BERUFSPRAKTISCHE TAGE / WOCHE

	Firma
	     
	als
	     
	Zeitraum
	     

	Firma
	     
	als
	     
	Zeitraum
	     

	Firma
	     
	als
	     
	Zeitraum
	     


	WAS ERWARTE ICH MIR VON MEINEM ANGESTREBTEN BERUF?

	     


Eine Kopie vom zuletzt erhaltenen Zeugnis ist bitte beizulegen.

Ort, Datum
Unterschrift
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