® B Berufliches Trainingszentrum
Fragebogen fiir Interessierte m §J Hamburg | in Liineburg

Sie haben Interesse an unseren Angeboten zur beruflichen Rehabilitation? Bevor wir Sie zu einem

ausfihrlichen Vorgesprach einladen, bitten wir Sie um folgende Angaben:

Personliche Daten:

Anrede: |:| Frau |:| Herr |:| Divers

Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Geburtsland: Staatsangehorigkeit:
Familienstand: Anzahl der Kinder:

StraRe, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Telefon:(freiwillige Angabe) Mobil:

E-Mail:

Flhrerschein |:| ja |:| nein eigenes Fahrzeug |:| ja |:| nein
Schulbildung: [ ] mit Abschluss [ ] ohne Abschluss
Beruf (1) [ ] mit Abschluss [ ] ohne Abschluss
Beruf (2) [ ] mit Abschluss [ ] ohne Abschluss

Ich bin / beziehe zurzeit:
[ ] berentet [ ] arbeitsunfihig [ ] berufstatig
[ ] ALG I bis [ ] Burgergeld

[ ] arbeitslos

[ ] sonstige Einkiinfte

Mein Trainingsziel:

Ich méchte wieder in meinem erlernten Beruf / im gewohnten Berufsfeld
/ mit neuen Schwerpunkten arbeiten.

Ich méchte mich gezielt auf eine Ausbildung oder Umschulung vorberei-
ten.

Mein Berufsziel:

[
[

Falls Sie eine Umschulung anstreben: Missen Sie lhren alten Beruf aus
gesundheitlichen Griinden aufgeben?

Ich wei noch gar nicht, was ich machen soll.

|:| ja |:| nein

Einschatzung der eigenen Belastbarkeit

Ich traue mir zu, meine Trainingszeit von zunachst 8:00 Uhr bis 13:30 Uhr
ziigig auf Vollzeit zu steigern

|:| ja |:| nein
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Die Informationsveranstaltung des Beruflichen Trainingszentrums habe ich besucht:

|:| ja, am |:| nein

Fiigen Sie bitte Ihrem Fragebogen einen Lebenslauf mit folgenden Angaben bei:

Schulausbildung Zeiten der Arbeitslosigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit
Berufsausbildung Krankheitsphasen
Berufstatigkeiten andere wichtige Lebensereignisse

Ohne diese Angaben kénnen wir lhr Anliegen nicht bearbeiten!

Fiir ein Training bendtigen wir weiterhin folgende Angaben:

bei Arbeitslosigkeit Kundennummer der Arbeitsagentur/Jobcenter:

und zusatzlich lhre Sozialversicherungsnummer

Wer hat Sie auf das Berufliche Trainingszentrum hingewiesen:

Ich habe bei meiner zustédndigen Arbeitsagentur bzw. Rentenversicherung einen Antrag auf Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) gestelit:

|:| ja, Datum |:| nein

falls ja: [ ] Arbeitsagentur [ ] Rentenversicherung

zustandige/r Berater/in:

Der Antrag wurde bereits grundsatzlich bewilligt [ ]ja [ ] nein

Ort: Datum: Unterschrift:

Bitte Gberprifen Sie noch einmal, ob der Bogen vollstandig ausgefillt ist und ob Sie den tabellarischen
Lebenslauf beigefiigt haben.
Wir werden Sie dann zu einem ausfihrlichen Vorgesprach einladen.

Bitte senden Sie diesen Fragebogen ausgefiillt zuriick an
Berufliches Trainingszentrum Hamburg GmbH
Zweigstelle Liineburg

Pulverweg 6

21337 Lineburg

Telefon: 04131 85445-22

E-Mail: info_lueneburg.btz@cjd.de

Internet:  www.btz-lueneburg.de
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Peter Henning
Durchstreichen

Peter Henning
Eingefügter Text
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