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Anmeldung

zur Potenzialabklarung Integrationsvoriehre

Voraussetzungen

— Spatzugewanderte Personen ab 15 Jahren (sofern obligatorische Schulpflicht vollendet
wurde) bis 40 Jahre

— Status F, B, C oder S (Kopie Auslanderausweis muss der Anmeldung beigelegt werden)

— Einreise in die Schweiz im Alter von 15 Jahren oder alter sowie gar kein oder nur sehr
kurzer Volksschulbesuch in der Schweiz

— Deutschkenntnisse auf Stufe A2.2 (mindlich und schriftlich; vorhandene Kursbestéatigun-
gen, Zertifikate und Zeugnisse sind der Anmeldung beizulegen)

— Motivation, eine berufliche Grundbildung zu absolvieren

— Arbeits- und Berufserfahrung (mind. Schnupperlehren)

— Wohnsitz im Kanton Zirich

Zu beratende Person [Om O w

Name/Vorname

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

AHV-Nummer

Nationalitat

Status Wahlen Sie einen Status aus

Einreisedatum in die Schweiz

Alter bei Einreise




Zuweisende Stelle/Programm

Institution
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Zustandige Person

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

O keine

Fallfithrende Stelle

Institution

Zustandige Person

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

O keine

Bisher erfolgte Massnahmen, Aktivitaten, Feststellungen seitens der

zuweisenden Institution (Problemlage, Hilfsplan)
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Andere beteiligte Institutionen
O IV O RAV O andere:

Entbindung von der Schweigepflicht

Die Uberwiesene Person bestatigt mit der Unterschrift ihr Einverstadndnis zum Austausch
zwischen Berufsberatung und oben aufgefiihrter Fachperson sowie weiteren beteiligten
Stellen (Betrieb, Mittelschul- und Berufsbildungsamt, Berufsfachschule). Ziel dieses Aus-
tausches ist die Gewahrleistung einer bestmdglichen Unterstitzung in Fragen der berufli-
chen Integration. Dies bedeutet, dass Informationen Uber folgende Bereiche ausgetauscht
werden dirfen: Bildung, Arbeits- und Sozialverhalten, Finanzen, Gesundheit, Familie und
soziales Umfeld, rechtliche Massnahmen. Diese Entbindung ist Iangstens giltig bis zum
Abschluss der Beratung.

Ort/Datum Unterschrift Gberwiesene Person

Unterschrift zustandige Person fallfiihrende Stelle

Obligatorische Beilagen
— Kopie Auslanderausweis
— Kopie Sprachzertifikate / Sprachkursbestatigungen
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