Kanton Schaffhausen ‘5
Dienststelle Mittelschul- und Berufsbildung
Abteilung Berufshildung

Ringkengasschen 18
CH-8200 Schaffhausen
www.sh.ch

Tel. Direktwahl 052 632 78 06
Tel. Sekretariat 052 632 72 56

Fax 052 6327779
E-Mail miriam.balloi@ktsh.ch

Mutationsformular fur bestehende Lehrbetriebe

Lehrberuf (Fachrichtung/Branche):

Angaben tber den Ausbildungsbetrieb

Name der Firma:

Adresse:

Email: Telefon:

Betriebsleitung

Name, Vorname:

Verantwortliche/-r Berufsbildner/-in im genannten Beruf

Name, Vorname:

Sozialvers.-Nr (AHV-Nr.): 756.

Mailadresse:

Gelernter Beruf: In diesem Betrieb seit:
(Bitte Ausweiskopie beilegen)

Berufliche Weiterbildung:

(Bitte Ausweiskopie beilegen)

Beschaftigungsumfang (Stellenprozente): %

Haben Sie den Berufshildnerkurs absolviert? Ja[] Nein[]

(Bitte Ausweiskopie beilegen)

Anzahl Gelernte diese Berufes
Wie viele gelernte Personen des genannten Berufes beschaftigen Sie in lhrem Betrieb?

Summe der Stellenprozente der Anzahl Gelernten:
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