INVOL Obwalden

Berufs- und Weiterbildungszentrum BWZ
Grundacherweg 6, 6060 Sarnen

Telefon +41 41 666 64 80

bwz@ow.ch

www.bwz-ow.ch

Personalien Gesuchsteller/in
Anrede [ Herr
Familienname / Vorname

Adresse

PLZ Ort

Telefon / Natel

E-Mail-Adresse

Geburtsdatum

Sozialversicherungs-Nummer

Heimatort / Land

Muttersprache

Wohnhaft in der Schweiz seit

Aufenthaltsbewilligung*

+ Bei Aufenthaltsbewilligung F und N ist eine Praktikumsbewilligung bei der Abteilung Migration,
St. Antonistrasse 4, 6061 Sarnen einzuholen und dem Gesuch beizulegen.

Personalien gesetzliche Vertretung (alle zutreffenden Felder ausfiillen)

Gesetzliche Vertretung Familienname / Vorname / Adresse / PLZ / Wohnort / Telefon / E-Mail

[ vater

[0 Mutter

[] Beistand

[] Kontaktperson

Angaben zur Schulbildung

Besuchte Schulen Ort/ Land

von — bis

Bemerkungen

Ort / Datum

Unterschrift Gesuchsteller/in

Unterschrift Gesetzl.Vertretung

Bewerbungsunterlagen einzeln per Mail an: berufsbildung@ow.ch

Kanton

Bildungs- und Kulturdepartement BKD
Obwalden Berufs- und Weiterbildungszentrum BWZ



Berufs- und Weiterbildungszentrum BWZ
Grundacherweg 6, 6060 Sarnen

Telefon +41 41 666 64 80

bwz@ow.ch

www.bwz-ow.ch

Folgende Unterlagen sind dem Gesuch beizulegen

- Personliches Motivationsschreiben

- Eignungsbericht der Bezugsperson*

- Kopie Ausléanderausweis*

- Sprachzertifikat* (mind. A2-Niveau, empfohlen B1-Niveau)

- Beurteilung eines Arbeitseinsatzes* von mind. 2 Wochen am Stiick in der Schweiz

- Resultate kognitiver Tests, falls vorhanden (Potenzialanalyse usw.)

- Lebenslauf* (inklusiv Auflistung aller Arbeitserfahrungen und Schnupperlehren in der Schweiz und im
Heimatland)

- Unterschriebener Praktikumsvertrag mit Option (Absichtserklarung) auf eine Lehrstelle im darauf-
folgenden Jahr*

- Ruckmeldung Vorkurs "Perspektive Berufsbildung" (falls vorhanden)

Hinweis

— Die Unterlagen sind einzeln elektronisch einzureichen
— Unvollstédndige Gesuche kdnnen nicht bearbeitet werden

Ka nton Bildungs- und Kulturdepartement BKD
Obwalden Berufs- und Weiterbildungszentrum BWZ
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