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EPN TOOLKIT: AUSZUBILDENDE: PRAKTIKUMSINFORMATIONSBLATT
Bitte füllen Sie das Formular in Großbuchstaben oder am Computer in DEUTSCH aus
	PROGRAMM DETAILS (Wird vom Veranstalter ausgefüllt)

	Projektname (bitte fügen Sie auch die Projectnummer hinzu)
	

	Ankunftsdatum
	
	Abreisedatum
	

	Anzahl Monate/Wochen
	


	PERSÖNLICHE INFORMATIONEN

	Familienname
	
	Vorname
	

	Geburtsdatum
	
	Adresse
	

	Geburtsort
	
	
	

	Nationalität
	
	
	

	Geschlecht
	
	Stadt
	

	Familienstand
	
	Postleitzahl
	

	Pass / ID Nummer
	
	Land
	

	Mobilnummer
	
	Telefon

	

	Führerschein
Ja / Nein
	
	Email
	

	Sprachkenntnisse& Level A2, A1, B2, B1 etc.
	

	Ihre Arbeitsplatzanforderungen

	Ihre Beschäftigungsbedingungen werden vom Arbeitgeber festgelegt und sie müssen sich an diese halten. Verstehen sie das und stimmen sie dem zu?

Ja/ Nein
	

	Ihr Beruf, falls angemessen:


	

	Bitte geben sie an, in welchen Bereichen sie arbeiten möchten (z.B. Verwaltung, Finanzen, Marketing, Tourismus, Handwerk etc) und welche Art von Betrieb


	Wahl #1


	

	Wahl #2


	

	Bitte geben sie an, welche Aufgaben sie ausführen und welche sie vermeiden möchten:

	

	Bitte führen sie Ihre bisherigen Erfahrungen in den genannten Bereichen aus: - Fügen sie Bilder oder online links hinzu, wenn sie möchten

	


	IHRE HOBBIES, INTERESSEN 

	Bitte erzählen sie uns ein wenig über ihre Hobbies und Interessen und wie sie ihre Freizeit verbringen:

	


	Ihre Gesundheit

	Müssen sie Diät leben?
Ja / Nein
Falls ja, beschreiben sie die Erfordernisse:
	

	Haben Sie Allergien?
Ja / Nein
Falls ja, welche und wie äußern sich diese:
	

	Haben sie spezielle Bedürfnisse?
Ja / Nein
Falls ja, welcher Art:
	

	Rauchen Sie?
Ja / Nein
	

	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?
Ja / Nein
Falls ja, bitte führen sie diese auf:
	

	Erhalten sie derzeit eine medizinische Behandlung?
Ja / Nein
Falls ja, welcher Art:
	


	WER SOLL IM NOTFALL BENACHRICHTIGT WERDEN?

	Name
	

	Beziehung
	
	Gesprochene Sprache
	

	Land
	
	Telefon
	

	Mobiltelefon
	
	Email
	


	ERKLÄRUNG DES AUSZUBILDENDEN

	Ich bestätige, dass die hier getroffenen Auskünfte wahr und korrekt sind. Ich erlaube den beteiligten Akteuren diese Informationen zu nutzen, um sie für meine Belange einzusetzen. Außerdem willige ich ein, dass diese Informationen bei Bedarf an weitere Personen und Organisationen weitergegeben werden dürfen. 
Vor- und Nachname: _____________________________________


Datum: 
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