OpenMind

Anmeldung Berufliche Massnahmen

Integrationsmassnahmen fiir Jugendliche 90x.040
Aufbautraining 90x.041

Arbeitstraining 90x.042

Vorbereitende Massnahmen in der Berufsberatung 90x.051
Vertiefte Abklarung moglicher Berufsrichtungen 90x.052
Gezielte Vorbereitung auf eine berufliche Ausbildung 90x.066
Coaching 90x.071

Coaching-Leistung 90x.030

Oooooooond

Erstmalige Berufliche Ausbildung / Umschulung 90x.060.2

Gewiinschter Start
Voraussichtliche Dauer / Pensum

Berufsfeld

Angaben zur teilnehmenden Person

Name Vorname

Adresse PLZ /Ort
Geburtsdatum Versichertennummer
Telefon / Mobile E-Mail

Zivilstand Letzte Tatigkeit

Gesetzliche Vertretung / Bezugsperson

Bitte ausfillen, falls die teilnehmende Person minderjahrig ist oder unter gesetzlicher Vertretung steht.

Name Vorname

Adresse PLZ /Ort

Telefon / Mobile E-Mail

Auftraggeber

IV-Stelle Eingliederungsfachperson
Telefon E-Mail

OpenMind-IT GmbH info@openmindit.ch

Sonnenplatz 6 | 6020 Emmenbriicke www.openmindit.ch 112


Wicki Aurel
Linien

Wicki Aurel
Linien


Gesundheitliche Angaben

Diagnose

Beschreibung der Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit

Involvierte Stellen und Fachpersonen

OpenMind

Zielsetzungen

Ziele des Auftraggebers

Ziele der versicherten Person

Bemerkungen

Bestatigung durch die IV-Stelle
Ort, Datum
Unterschrift Eingliederungsfachperson

Beilagen
|:| Lebenslauf |:| Aktueller Arztbericht

|:| Zeugnisse D Weiteres:

Hinweis zur Einreichung

Bitte senden Sie das ausgefiillte Anmeldeformular per Post oder per E-Mail an:

OpenMind-IT GmbH

Sonnenplatz 6

6020 Emmenbriicke

openmind@hin.ch

OpenMind-IT GmbH info@openmindit.ch
Sonnenplatz 6 | 6020 Emmenbriicke www.openmindit.ch
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Wicki Aurel
Linien

Wicki Aurel
Linien

Wicki Aurel
Linien
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