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holzbauschweiz I

Berufsforderung Holzbau Schweiz
Kursabwicklung
Thurgauerstrasse 54

8050 Zurich

Tel. +41 44 511 02 80

Leistungsgesuch

UID

Antragsteller / Firma

Fiir obligatorische UK-Lehrlingskurse muss kein Leistungsgesuch eingereicht werden.
Die Auszahlung erfolgt automatisch an den Betrieb nach Erhalt der Prasenzliste durch den Kursanbieter.

Firmenname /
Kontaktperson

Strasse

PLZ / Ort

Kursteilnehmer

Name / Vorname

Geb. Datum / Funktion ] __ /
Lehrjahr / BMS Lehrjahr: 1. [1 2.[] 3./4.(0 2.Ausbildung[] |BMS []Ja []Nein
PLZ / Ort ____/

AHV — Nr. / GAV unterstellt

/ GAVunterstellt [J]Ja  [JNein

Angaben zum Kurs / Bildungsangebot

Kursbezeichnung

Kursanbieter

Kursort

Kurszeitraum Kursbeginn: _ _ ._ _._ _ _ Kursende: _ _ ._ .
Kursdauer Stunden _ _ Tage _ _ _

Kurskosten Effektive Kurskosten (ohne Material, Verpflegung, Unterkunft —

exkl. MWSt. Rechnungskopie beilegeny . _

Probezeit ist beendet.

wahrheitsgetreu angibt.

Bedingung fiir Holzbau Vital: Der Mitarbeitende ist in einem ungekiindigten Arbeitsverhiltnis und die

Der/die Unterzeichnete bestitigt mit der Unterschrift von den Bestimmungen des Reglements der
Berufsforderung Holzbau Schweiz und Holzbau Vital Kenntnis genommen hat und sdmtliche Angaben

Ort, Datum

Stempel
Unterschrift:

= Bitte dieses Gesuch per Mail (als Scan) oder auf dem Postweg einreichen.

Mail: kursabwicklung@holzbau-schweiz.ch

Homepage: www.holzbau-schweiz.ch/berufsfoerderung



mailto:kursabwicklung@holzbau-schweiz.ch
http://www.holzbau-schweiz.ch/berufsfoerderung
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Wenn mehrere Teilnehmer denselben Kurs besucht haben, konnen Sie diese hier eintragen:

Kursteilnehmer

Name / Vorname

Kursteilnehmer

Name / Vorname

Geb. Datum / Funktion ) ____

Lehrjahr / BMS Lehrjahr: 1. [] 2.[] 3./4.0J BMS []Ja [ Nein

PLZ / Ort ____/

AHV —Nr./GAVunterstellt | _ _ _ .__ _ _.__ . _ /  GAV unterstellt [1Ja [ Nein

Geb. Datum / Funktion ) ____
Lehrjahr / BMS Lehrjahr: 1. [] 2.[] 3./4.0J BMS []Ja [ Nein
PLZ / Ort ____/

AHV — Nr. / GAV unterstellt
Kursteilnehmer

Name / Vorname

/ GAVunterstellt [J]Ja  [JNein

Geb. Datum / Funktion ) ____
Lehrjahr / BMS Lehrjahr: 1. [] 2.[] 3./4.0J BMS []Ja [ Nein
PLZ / Ort ____/

AHV — Nr. / GAV unterstellt
Kursteilnehmer

Name / Vorname

/ GAVunterstellt [J]Ja  [JNein

Geb. Datum / Funktion Y S S
Lehrjahr / BMS Lehrjahr: 1. [] 2.[] 3./4.0J BMS []Ja [ Nein
PLZ / Ort ____/

AHV — Nr. / GAV unterstellt

Kursteilnehmer

Name / Vorname

/ GAVunterstellt [J]Ja  [JNein

Geb. Datum / Funktion Y S S
Lehrjahr / BMS Lehrjahr: 1. [] 2.[] 3./4.0J BMS []Ja [ Nein
PLZ / Ort ____/

AHV — Nr. / GAV unterstellt

[JJa [ Nein

/  GAV unterstellt
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