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Main apprenticeship trainer

PERSONAL DETAILS

Surname

First name

Date of birth
Address
Postcode/Location
Telephone number

Email

Occupation

Training from
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Negative decision given on
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Possible authorisations from the cantonal vocational education and training office if the trial period
is extended, if the length of the vocational education and training programme is extended or reduced,
etc.
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REASONS FOR THE APPLICATION

Other answers
Other answers

Other answers

Other answers

SCHOOL SYLLABUS

School subjects

French

German
English/Italian
Mathematics/Algebra

Accounting
Home economics

Biology/chemistry/physics
History/geography

Drawing/arts Last school attended?

(Grades, see copy of school transcript)

Music
Physical education
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FAMILY AND PERSONAL DETAILS

Father’s line of work Mother’s line of work
Place of work Place of work
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Sport, music, youth organisations

Time devoted (for example, hours spent training)

Absences (for example as a camp leader)
Other leisure activities

Commitment in favour of social activities and protection of the environment

VOCATIONAL COMPETENCE

o

Allergies, chronic pain, other disabilities

QUESTIONS/DECISIONS

The applicant asked the following questions/
showed a particular interest in

Other measures




After the presentation interview

ASSESSMENT

Requirements from a scholastic point of view

Skills from a practical point of view

Capabilities from a physical point of view (health, stature and sensory organs)

Interests

Personal impressions (behaviour, appearance, the way of communicating, expression and attitude during the observation traineeship)

DECISION

Reasons

|
Beginning of training

1styear

2" year

3 year

4" year

signature or initials




More detailed information concerning the applicant

Surname

First name

Address

Postcode / Location

Tel. number

Occupation/profession

Surname

Employer

First name

Address

Postcode/Location

Tel. number

Email

Date of birth

Place of origin

Country

Mother tongue

Foreigner: status

years

OSlI no.

to

years

to

years

to

years

to

Left school in (month/year)

in year

Last teacher

Tel. number

Address

activity

employer

Leisure activities




Diseases/accidents worth mentioning

Health (allergies, eyesight and back problems, etc.)

Health insurance scheme
(name of the fund)

Why would you like to learn this occupation?

How did you learn more about this occupation?

Company

Place

The applicant

More detailed information concerning the applicant

The legal representative
gives his/her consent to the application




	Verantwortliche Berufsbildner/in: 
	1a: Off
	Allfällige Bewilligungen: 
	Beruf: 
	Lehrzeit vom: 
	Lehrzeit bis: 
	Abgesagt am: 
	1b: Off
	1c: Off
	2a: Off
	2b: Off
	2c: Off
	2d: Off
	2e: Off
	2f: Off
	2g: Off
	3a: Off
	3b: Off
	3c: Off
	3d: Off
	3e: Off
	3f: Off
	3g: Off
	2h weiter: 
	3h weitere: 
	4a: Off
	4b: Off
	5a: Off
	5b: Off
	5c: Off
	5d: Off
	5f weitere: 
	4e weiter: 
	Welche Vorstellung haben Sie vom Beruf?: 
	Welche Berufe interessieren Sie auch noch?: 
	Warum haben Sie diese Branche gewählt?: 
	Woher kennen Sie unseren Betrieb?: 
	Warum haben Sie sich bei uns beworben?: 
	Was interessiert Sie an unserem Betrieb?: 
	Welche Einstellung haben Sie gegenüber der Schule/Lernen?: 
	4d: Off
	Stärke 1: Off
	Schwäche 1: Off
	Bemerkungen 1: 
	Schwäche 2: Off
	Schwäche 3: Off
	Schwäche 4: Off
	Bemerkungen 2: 
	Bemerkungen 3: 
	Bemerkungen 4: 
	Bemerkungen 5: 
	Bemerkungen 6: 
	Bemerkungen 7: 
	Bemerkungen 8: 
	Bemerkungen 9: 
	Schwäche 5: Off
	Schwäche 6: Off
	Schwäche 7: Off
	Schwäche 8: Off
	Schwäche 9: Off
	Stärke 2: Off
	Stärke 3: Off
	Stärke 4: Off
	Stärke 5: Off
	Stärke 6: Off
	Stärke 7: Off
	Stärke 8: Off
	Stärke 9: Off
	Stärke 10: Off
	Schwäche 10: Off
	Bemerkungen 10: 
	Schwäche 11: Off
	Bemerkungen 11: 
	Stärke 12: Off
	Schwäche 12: Off
	Bemerkungen 12: 
	Stärke 13: Off
	Schwäche 13: Off
	Bemerkungen 13: 
	Stärke 11: Off
	Zuletzt besuchte Schule: 
	Beruf des Vaters: 
	Arbeitsort der Mutter: 
	Beruf der Mutter: 
	4c: Off
	6 ja: Off
	6 nein: Off
	7 ja: Off
	7 nein: Off
	Arbeitsort des Vaters: 
	Wie stehen Sie zu Ihren Eltern?: 
	Haben Sie Geschwistern?: 
	Interessen 1: 
	Interessen 2: 
	Interessen 3: 
	Interessen 4: 
	Wie stehen Sie zu den Geschwistern?: 
	Interessen 5: 
	Berufliche Eignung: Schwächen: 
	8 ja: Off
	8 nein: Off
	9a: Off
	9b: Off
	Gesundheitliche Voraussetzungen?: 
	9d weitere: 
	Fragen/Vereinbarungen: 
	Termine: 
	Berufliche Eignung: Stärken: 
	Auswertung 1: 
	Auswertung 2: 
	Auswertung 3: 
	Auswertung 4: 
	Auswertung 5: 
	9c: Off
	Agsage: Off
	Entscheid: 
	Lehrbeginn: 
	Lohn 1 Lehrjahr: 
	Lohn 2 Lehrjahr: 
	Lohn 3 Lehrjahr: 
	Zusage: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	Weitere Vereinbarungen: 
	Lohn 4 Lehrjahr: 
	Ort: 
	Datum: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Strasse, Nr: 
	PLZ/Ort: 
	Telefonnummer: 
	E-Mail: 
	Vorname: 
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	Name Gesetzlicher Vertreter: 
	Vorname Gesetzlicher Vertreter: 
	PLZ/Ort Gesetzlicher Vertreter: 
	Telefonnummer Gesetzlicher Vertreter: 
	Beruf Gesetzlicher Vertreter: 
	ArbeitgeberIn Gesetzlicher Vertreter: 
	Name Personalien BewerberIn: 
	Vorname Personalien BewerberIn: 
	Strasse Personalien BewerberIn: 
	PLZ/Ort Personalien BewerberIn: 
	Geburtsdatum Personalien BewerberIn: 
	Heimatort Personalien BewerberIn: 
	Staat Personalien BewerberIn: 
	Muttersprache Personalien BewerberIn: 
	AHV-Nr: 
	 Personalien BewerberIn: 

	Strasse Gesetzlicher Vertreter: 
	Ausländerstatus Personalien BewerberIn: 
	Besuchte Schulen A1: 
	Besuchte Schulen A2: 
	Besuchte Schulen A3: 
	Besuchte Schulen B1: 
	Besuchte Schulen B2: 
	Besuchte Schulen B3: 
	Besuchte Schulen C1: 
	Besuchte Schulen C2: 
	Besuchte Schulen C3: 
	Besuchte Schulen D1: 
	Besuchte Schulen D3: 
	Besuchte Schulen D2: 
	Schulentlassung: 
	Letzte Klassenlehrerin: 
	Letzte Klassenlehrerin Tel: 
	-Nr: 

	Letzte Klassenlehrerin Adresse: 
	1 Tätigkeit vom: 
	1 Tätigkeit bis: 
	1 Tätigkeit: 
	1 Tätigkeit Arbeitgeber/in: 
	2 Tätigkeit bis: 
	2 Tätigkeit: 
	2 Tätigkeit Arbeitgeber/in: 
	2 Tätigkeit vom: 
	Freizeitbeschäftigung(en): 
	Gesundheit, Versicherungsschutz 2: 
	Gesundheit, Versicherungsschutz 1: 
	Berufswahl 1: 
	Gesundheit, Versicherungsschutz 3: 
	Schnupperlehren 2a: 
	Schnupperlehren 2b: 
	Schnupperlehren 2c: 
	Schnupperlehren 3a: 
	Schnupperlehren 4b: 
	Schnupperlehren 4c: 
	Schnupperlehren 3c: 
	Schnupperlehren 3b: 
	Berufswahl 2: 
	Schnupperlehren 4a: 
	Ort x: 
	Datum x: 
	Die Bewerberin/der Bewerber x: 
	Gesetzliche Vertretung x: 
	Referenzen: 
	Beilagen: 
	Telefonnummer Personalien BewerberIn: 
	E-Mail Personalien BewerberIn: 
	aus der: 


