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Anmeldung
 FORMCHECKBOX 
  Abklärung Arbeit
 FORMCHECKBOX 
  DAP Eintritt Arbeitswelt 
 FORMCHECKBOX 
  DAP Einstieg Tag täglich
 FORMCHECKBOX 
  DAP Arbeit auf Zeit
Personalien

	Name:      
	Vorname:      

	Strasse, Nr.:      
	PLZ, Wohnort:      

	Tel. Nr.:      
	Natel:      

	Geb. Datum:      
	AHV-Nr.:      
SVS-Nr.:      

	Heimatort:      
	Zivilstand:      

	Nationalität:      
	In der Schweiz seit:      

	Aufenthaltsbewilligung: B:  FORMCHECKBOX 
 C:
 FORMCHECKBOX 
 N:
 FORMCHECKBOX 
 F:
 FORMCHECKBOX 

	Gültig bis:      

	Deutschkenntnisse mündlich:   
	 FORMCHECKBOX 

	sehr gut   
	 FORMCHECKBOX 

	gut  
	 FORMCHECKBOX 

	mittel   
	 FORMCHECKBOX 

	wenig   
	 FORMCHECKBOX 

	keine

	Deutschkenntnisse schriftlich:   
	 FORMCHECKBOX 

	sehr gut   
	 FORMCHECKBOX 

	gut  
	 FORMCHECKBOX 

	mittel   
	 FORMCHECKBOX 

	wenig   
	 FORMCHECKBOX 

	keine

	PC Kenntnisse: 
Word 
 FORMCHECKBOX 
   Excel 
 FORMCHECKBOX 
  andere 
 FORMCHECKBOX 
 

	Führerausweis:
B:
 FORMCHECKBOX 
 C:
 FORMCHECKBOX 
 D:
 FORMCHECKBOX 
 BE:
 FORMCHECKBOX 

	


Angaben zur beruflichen Qualifikation (Beilage Lebenslauf zwingend!)

	Beruf oder Erfahrungen:
     

	Zuletzt tätig als:
     

	Besondere Fähigkeiten:
     
	Fremdsprachen:
     


	Gesundheitliche Einschränkungen:      

	Liegen gesundheitliche Probleme vor?
 FORMCHECKBOX 
 nein        FORMCHECKBOX 
 ja     welche 
     

	Sind andere (Beratung-)Stellen involviert?

 FORMCHECKBOX 
 nein        FORMCHECKBOX 
 ja     welche 
     


Einsatz

	
	
	MO
	DI
	MI
	DO
	FR
	SA
	SO

	mögliche Arbeitszeiten:
	Vormittags
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	(bitte ankreuzen)
	Nachmittags
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Abends
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Möglicher/gewünschter Stellenumfang:       %;      d.h.,      Tage/Woche,            Std./Tag

	Angestrebte Einsatzdauer:        

	Hat BewerberIn in nächster Zeit Ferien, Militärdienst oder andere Abwesenheiten geplant:

 FORMCHECKBOX 
 nein      FORMCHECKBOX 
 ja        von                     bis                    Grund:      


Ziel des Einsatzes (nur eine Leistung möglich)
	 FORMCHECKBOX 
 Abklärung Arbeit

	Was soll abgeklärt werden?

     

	 FORMCHECKBOX 
 Vermittlung von Tagesstrukturen
	Auf was soll geachtet werden?

     

	 FORMCHECKBOX 
 Vermittlung in den ersten Arbeitsmarkt
	Arbeitsbemühungen:

Anzahl Bewerbungen pro Monat   
Kontrolle durch SAH    / RAV 


	Bemerkungen:      



Anmeldung
 FORMCHECKBOX 
   bewilligt
 FORMCHECKBOX 
   zugewiesen
	SAH Zentralschweiz
Migrationszentrum Co-Opera
Reussport 2
6004 Luzern


	Zuständige/r Sozialberater/in:

     
Tel. direkt:      
Mailadresse:      
Fax:      
Erreichbar am:      


     
....................................................................................................................

Datum
Unterschrift Sozialberater/in

Ich bin mit den obenstehenden Angaben einverstanden. Zudem entbinde ich den / die erwähnte(n) Berater(in) von allen für den Einsatz relevanten Angelegenheiten von der Schweigepflicht.

..........................................
....................................................................................................................

Datum
Unterschrift Bewerber/in
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Arbeit und Bildung
E-Mail: arbeit-bildung@caritas-luzern.ch
Internet: www.caritas-luzern.ch

Telefon: 041 368 51 20

Grossmatte Ost 10
Telefax: 041 368 52 42

6014 Luzern





