EXPERTraining, Mai 2021, RYY

Zuweisung an EXPERTraining durch  ( ) Sozialdienst ( ) RAV ( )IV

Fiir Kundin / Kunde

Name: () Frau
Vorname: () Mann
Adresse, PLZ Ort:

Tel. Mobile:

E-Mail:

Zustimmung Kundin / Kunde

Datum: Unterschrift:

Von zuweisender Stelle

Zustandige Person

Name / Vorname:

Zuweisende Stelle / Adresse:

Tel.:

Datum: Unterschrift:

E-Mail:

Kontaktperson wahrend der Massnahme
(Bitte angeben, falls die Person nicht identisch mit “Zustandige Person” der zuweisenden Stelle ist)

Name / Vorname:
Zuweisende Stelle / Adresse:
Tel:

E-Mail:

Bemerkungen

Verein EXPERTraining Hagenholzstrasse 83 8050 Ziirich
Tel. 044 302 8000 kontakt@expertraining.ch www.expertraining.ch



