Verein
Berufliche Grundbildung
Augenoptik

Anmeldung zu den Uberbetrieblichen Kursen

fiir Praktikant-inn-en mit Maturitatsausweis (gymnasiale Matur oder BM eines anderen Berufs)

Name:
Vorname: O m O w
Adresse Str. + Nr:
PLZ + Ort:
Praktikumsbeginn: Geburtsdatum:
Praktikumsende: Datum Maturitat/BM":

*Zeugnis-Kopie unbedingt beilegen!

Kursort: KFA Kurszentrum flir Augenoptik, Aarauerstr. 8 4656 Starrkirch bei Olten
Bei Anreisen iiber 2 Stunden, kann eine Ubernachtungsméglichkeit beantragt werden.

O Der-die Praktikant-in Gibernachtet in Olten.

O Der-die Praktikant-in fahrt jeden Abend nach Hause.

Praktikumsbetrieb

Name/Firma:

Adresse Str. + Nr: Postfach:

PLZ + Ort: Kanton:

Ausbildner-in:

Mitglied bei: O aovs (O OPTIKSCHWEIZ (O keinem Verband
Ort: Datum:

Stempel/Unterschrift

Praktikumsbetrieb

Bitte beachten: Alle Angaben miissen zwingend mit dem Praktikumsvertrag tGbereinstimmen!

Anmeldeschluss: 15. Juni Fax: 062 212 14 85

Es gelten die Bedingungen gemass VBAO-Praktikums-Leitfaden fir Praktikanten mit gymnasialer
Maturitit oder mit Berufsmaturitit eines anderen Berufes (u.a. betreffend Kosteniibernahme der UK).
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