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Gesuch um eine Ausbildungsbewilligung

Für Betriebe, welche erstmals Lernende in diesem Beruf ausbilden

	Gesuch um eine Ausbildungsbewilligung

	
	Beruf
	

	
	     
	

	
	
	

	
	Fachrichtung / Branche / Profil
	

	
	     
	

	
	
	

	
	
	





	Betrieb
	

	Firma
	     
	

	
	     
	

	Adresse
	     
	

	PLZ Ort
	     
	     
	

	
	
	

	Gemeinde
	     
	

	Telefon 
	     
	

	Fax
	     
	

	E-Mail
	     
	

	
	
	


	Leiter-in des Betriebes

	
	Name und Vorname
	     
	

	
	Beruf
	     
	

	
	besitzt :
 FORMCHECKBOX 

	EFZ als
	     
	im Jahre
	     
	

	
	
 FORMCHECKBOX 

	Eidg. Fachausweis
	     
	

	
	
 FORMCHECKBOX 

	Eidg  Diplom (Meister)
	     
	

	
	
 FORMCHECKBOX 

	Andere
	     
	

	
	Kurs für Berufsbildner-in (LMK)
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, im Jahre      
 FORMCHECKBOX 
 Nein, noch nicht besucht
	

	
	Bitte Kopien beilegen :  EFZ,  Eidg. Fachausweis, Eidg.  Diplom (Meister), …
	


	Beauftragte-r Berufsbildner-in

	
	Name und Vorname
	     
	

	
	Beruf
	     
	

	
	besitzt :
 FORMCHECKBOX 

	EFZ als
	     
	im Jahre
	     
	

	
	
 FORMCHECKBOX 

	Eidg. Fachausweis
	     
	

	
	
 FORMCHECKBOX 

	Eidg  Diplom (Meister)
	     
	

	
	
 FORMCHECKBOX 

	Andere
	     
	

	
	Kurs für Berufsbildner-in (LMK)
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, im Jahre      
 FORMCHECKBOX 
 Nein, noch nicht besucht
	

	
	Bitte Kopien beilegen :  EFZ,  Eidg. Fachausweis, Eidg.  Diplom (Meister), …     
	


	Stempel und Unterschrift der Unternehmung
	

	
	
	
	
	
	

	
	Ort
	     
	
	
	

	
	Datum
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Zurückzusenden an :
	Unten stehende Angaben nur ausfüllen, wenn die lernende Person bekannt ist


	Angaben zur lernenden Person  (alle Angaben sind erforderlich)

	 FORMCHECKBOX 
 Frau     FORMCHECKBOX 
 Herr
Name
	     
	

	Vorname
	     
	

	AHV Nr.
	     
	Geburtsdatum
	     
	

	Sohn/Tochter des
	     
	

	Bürgerort

(Für Ausländer-in : Kopie des Permis beilegen)
	     
	

	Strasse
	     
	

	PLZ und Ort
	     
	     
	

	Gemeinde
	     
	

	Muttersprache - Erstsprache
	     
	

	Welche Schule wurde letztes Jahr besucht?
	     
	Welches  Schuljahr ?
	     
	

	Telefon 
	     
(fakultativ)
	

	Natel
	     
(fakultativ)
	

	E-Mail 
	     
(fakultativ)
	

	Lehrbeginn
	     
	

	Unterrichtssprache
	  FORMCHECKBOX 
 Deutsch               FORMCHECKBOX 
 Französisch
	

	
	
	


	Gesetzliche Vertretung 

	Name
	     
	

	Vorname
	     
	

	Strasse
	     
	

	PLZ und Ort
	     
	     
	

	Telefon 
	     
	

	Natel
	     
	

	E-Mail  
	     
	

	
	
	


	Bemerkungen 

	
	     
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	mb/août 2011
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Postfach 670, 1951 Sitten

Tel. 027 606 42 51 · email : db-lehrvertrag@admin.vs.ch
[image: image4.emf] 


Di


enststelle für Berufsbildung


 


–


 Planta 1 


–


 CP 478 


–


 1951 


Sitten


 


–


 


Fax


 


: 027 606 42 54


 


…/…


 


Tel


. :


 027 606 42 


51


 


Frau 


Imelda Pichel


 


Verträge Oberwallis


 


imelda.pichel@admin.vs.ch


 


 


 




 Dienststelle für Berufsbildung – Planta 1 – CP 478 – 1951 Sitten – Fax : 027 606 42 54 …/… Tel. : 027 606 42 51 Frau Imelda Pichel Verträge Oberwallis imelda.pichel@admin.vs.ch  

 

[image: image5.jpg]


2/2

[image: image6.jpg]


[image: image7.png]%2>

CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS



