Qrirkanweld

Formular fur den Erstkontakt

Bitte samtliche Felder ausfillen — besten Dank!

Personalien der Bewerberin / des Bewerbers

NamMe: . FOTO DES BEWERBERS

AV 0] 1 ¢ T= 10 1[N
Sl S S ittt
PLZ/OIM: e

Gesetzlicher Wohnsitz (PLZ/Ort/Kanton):

MULLErsprache: ..........cocvvvveeiviiniiieiieennn. Aufenthaltsbewilligung: [0 C O B [ Andere ............

Zusatzinformationen:
Bezug von einer Rente: OJa ONein 0O in Bearbeitung

Beistandschaft: 0O Ja O Nein

Personalien der Kontaktperson

[l Keine [ Eltern (Vater / Mutter) L] Beistand [0 ANEre: ........covvvvvneeiieeiieieiieee e
NaAM: e e Y01 411 1 1=

] 1= 11T S PLZIOI: e

Tel. Privat: .o E-Mail: .o
Mobiltelefon: ..o Tel. Geschaft:......ccoiiii
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Qrirkpnwel

Anfrage

1 Nur Wohnplatz [1 Ausbildungsplatz mit Wohnplatz

[ Dauerbeschaftigung mit Wohnplatz [l Volibetreut [ Teilbetreut

O Vollbetreut O Teilbetreut [ Ausbildungsplatz ohne Wohnen

[] Dauerbeschaftigung ohne Wohnen _ . _
[ Ausbildung nach PrA INSOS (interne Ausbildung)

[0 Tagesstatte / Ateliers

O Geschiitzte Werkstatt [ Ausbildung EBA (Eidg. Berufsattest)

[ Unterstiitzte, begleitete Berufslehre

Gewlnschter Eintrittstermin: :
(Supported Education)

Ich mdchte im folgenden Berufsbereich arbeiten oder eine Ausbildung machen:

[ Gartnerei (Richtung Gemiise oder Zierpflanzen) [ Schreinerei [ Hauswirtschaft
[ Technischer Dienst [ Kiche [ Floristik [ Detailhandel / Bioladen
[1 AGS (Gesundheit und Soziales)

L1 WUNSCODEIUF .o

Beeintrachtigung / Krankheitsbild

1 Kogpnitiv/geistig [ Sinnes
L1 Hirnverletzt ] Korperlich
1 Psychisch ] Autismums Spektrum Stérung

Wie sind sie auf uns aufmerksam geworden?

[J Unsere Homepage/Social Media [ Meinplatz.ch J Schule

1 Personliche Empfehlung I Andere:

Folgende Unterlagen bitte zwingend mitsenden:

- Aktuelle oder ehemalige Schulberichte
- Aktuelle Berichte von medizinischen/psychologischen Abklarungen

Ort / Datum: Unterschrift Bewerber/In Unterschrift gesetzliche Vertretung

Haben Sie alle Felder ausgefillt? Bitte senden Sie uns dieses Formular vor dem Erstgesprach per
E-Mail (manfred.reisinger@stoeckenweid.ch) oder Post zu. Besten Dank.
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