Voranmeldung QppIiCO‘

auf Augenhdhe

Olintegrativer Arbeitsplatz [ Arbeiten Atelier
[1Wohnbegleitung [ Teilbetreutes Wohnen in Schmitten/Murten

[JWohnen mit integrierter Beschaftigung in Plaffeien

Name, Vorname:

Adresse/Ort:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Geburtsdatum: AHV-Nummer:

CI(Teil-) IV Rente [ in Abklarung

Art der Beeintrachtigung:

Name und Adresse der Kontaktperson:

E-Mail-Adresse der Kontaktperson:

Arbeiten:
Berufliche Grundausbildung:

Besondere Fahigkeiten / Fertigkeiten:

Maoglicher Arbeitsbeginn:

gewlnschtes Arbeitspensum (mind. 40%):

Wie werden Sie den Arbeitsweg zurlicklegen?

Gibt es Arbeitsbereiche fur welche Sie sich besonders interessieren?

Wohnen:
Bendtigte Betreuungsintensitat Wohnen: [ niedrig  [Imittel [ hoch

Zusatzinformationen:

Anmeldende Person: Datum und Unterschrift

Stiftung fir Menschen mit psychischer Beeintrachtigung
Bahnhofstrasse 45, 3185 Schmitten - leitung@applico.ch — 026 496 05 40 — www.applico.ch
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