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Name:

Strasse:

PLZ/Ort:

Telefon

 

Telefax

 

Mail:
     

	Anmeldung Caritas

	
	
	Angaben zur Person

	Caritas Luzern

Bereich Arbeit und Bildung

Grossmatte Ost 10

6014 Luzern

Telefon
041 368 51 20

Fax
041 368 52 42

Email:
arbeit-bildung@caritas-luzern.ch 
	
	Name
	     

	
	
	Vorname
	     

	
	
	Strasse
	     

	
	
	PLZ / Ort
	     

	
	
	Personennummer
	     

	
	
	Nationalität
	     

	
	
	Heimatort/Geburtsort
	     

	
	
	Aufenthaltsbewilligung
	     

	Gewünschter Einsatzort (geographisch):
	
	Geburtsdatum
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung Littau
	
	Zivilstand
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung Sursee
	
	Telefonnummer
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung Hochdorf (Laden)
	
	Mobile Nummer
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung Luzern (Läden)
	
	Email
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung Rothenburg
	
	Pensum (mind. 40%)
	      %

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung Velodienste Luzern
	
	SV-Nummer
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Abteilung nicht massgebend
	
	ALV - Kasse
	      
     

	
	
	
	

	Gewünschter Einsatzplatz:
	EP-Nr
	
	Rahmenfrist
	von       bis      

	1.      
	     
	
	Bezogene Taggelder
	     

	2.      
	     
	
	Kontrollfreie Tage
	     

	3.      
	     
	
	Führerausweis
	     

	
	

	Arbeitszeiten bei Teilzeitpensum
	
	

	Wochentag
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag
	Samstag
	Sonntag

	Vormittag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nachmittag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Bemerkungen und Erläuterungen zu diesen Angaben:

     


	
	

	Durch die Anbieterin auszufüllen
	

	Eingang von Anmeldung RAV
	     

	Versand Einladung Infogespräch
	     
	Abgelegt im SPS am:
	     

	Versand 2. Einladung Infogespräch
	     
	Abgelegt im SPS am:
	     

	Persönliche Vorstellung am:
	     
	Eintritt
	 FORMCHECKBOX 
 JA
	 FORMCHECKBOX 
 NEIN

	
	
	
	
	

	Eintrittsdatum
	     
	Feedback an RAV
	     

	Einsatzplatz
	     
	Einsatzort
	     

	Versand Einladung Eintritt
	     
	Abgelegt im SPS am:
	     

	Versand 2. Einladung Eintritt
	     
	Abgelegt im SPS am:
	     

	
	
	
	

	Zielvereinbarung mit STES besprochen am 
	     
	Abgelegt im SPS am:
	     

	Geplanter Austritt am
	     
	Effektiver Austritt am
	     

	Austrittsgrund
	     

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	Beruf / Tätigkeit
	Funktion
	Erfahrung
	Qualifikation
	Gesucht
	Ausgeübt 

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	

	Sprachen
	Mündliche Kenntnisse
	Schriftliche Kenntnisse
	Muttersprache

	     
	     
	     
	     

	
	
	
	

	PC - Kenntnisse
	Word
	Excel
	Internet

	
	     
	     
	     

	
	
	

	Sonstige Absenzen während AMM
	
	

	Ferien
	von               bis      
	Militär
	von               bis      

	Andere Absenzen
	von               bis      
	
	

	
	
	
	

	Angaben zur Gesundheit
	
	

	Liegen gesundheitliche Probleme vor?
	Ja  FORMCHECKBOX 
 seit wann?      
	Nein  FORMCHECKBOX 


	Wenn ja, welche?      

	Bemerkungen zu oben aufgeführten Angaben:

     
Bitte Arztzeugnis beilegen, inklusive Angaben über Tätigkeiten die nicht verrichtet werden dürfen!

	

	Um die STES optimal zu begleiten bitten wir Sie, die jeweiligen Schwerpunkte zu definieren. Besten Dank.
Bitte Lebenslauf und Wiedereingliederungsstrategie beilegen!


Auf diese Schwerpunkte soll besonders geachtet werden:

 FORMCHECKBOX 
  
Erarbeiten von neuen Referenzen 

 FORMCHECKBOX 
 
Überprüfen der Arbeitsmarktfähigkeit (Schwarzarbeit, Kinderbetreuung etc.)

 FORMCHECKBOX 

Anbieten einer Tagesstruktur 

 FORMCHECKBOX 

Sammeln von Berufserfahrungen

 FORMCHECKBOX 

Überprüfen der Motivation, Leistungsfähigkeit, Zuverlässigkeit etc.

 FORMCHECKBOX 
 
Anderes:      
Besonderes

 FORMCHECKBOX 

Es bestehen Anzeichen, dass der/die VT Probleme mit  FORMCHECKBOX 
 Alkohol,  FORMCHECKBOX 
 Drogen, (
 FORMCHECKBOX 

Es bestehen Anzeichen, dass der/die VT psychische Probleme (
 FORMCHECKBOX 

VT ist in fachärztlicher / psychologischer Behandlung

 FORMCHECKBOX 

VT ist bei der Koordinationsstelle IIZ angemeldet (Kontaktperson ist die RAV-Personalberatung)
 FORMCHECKBOX 

Rückruf seitens Anbieterin gewünscht

Bemerkungen 

     
	Berater/in
	     

	Telefon Nummer
	     
	Name / Vorname Personalberatung:
     

	Email Adresse
	     
	

	Datum
	     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
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