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Anmeldung geschitzter Arbeitsplatz

[ Biogartnerei

[0 Bio-Bistro [ Holzmanufaktur

] Hauswart-Team [

Service [0 Geschaftsstelle

Personalien Bitte fiillen Sie das Formular gut leserlich aus.
Gewtinschter
Name o .
Eintrittstermin
Gewlinschte
Vorname
Stellenprozente
Wohnadresse BeYOrZ”_gte . [ vor- [0 nachmittags
Teilarbeitszeit
PLZ, Ort Ausbildung / Beruf
Telefon Hdéchste Schulbildung
E-Mail Erlernter Beruf
Geburtsdatum Abschluss Niveau U PrA OO EBA U EFZ
Zivilstand Jetzige/letzte Tatigkeit
als
Geschlecht IV-Leistungen
Heimatort Pendente IV-Anmeldung | [ ja [ nein
Nationalitat IV-Rente U] ja seit:
Gesetzl. Wohnort Hilflosenentschadigung | O ja [ nein
Adresse Erganzungsleistung Uja [Onein
Sozialvers.- 756. Berufsabklarung erfolgt | Cja O nein
Nummer
Ausv_\{e|s Eingliederungsmass- Oja O nein
Auslander-Status nahme geplant
Arbe_lt_s— vorhanden (D ja [ nein Zustandige IV-Stelle
bewilligung
Klnderzylage Oja [Onein Kontaktperson
berechtigt
A Wohnhauser Biogartnerei Hauswart-Team Geschenkboutique
:E Wohngruppen Kundengartner Service Ateliers
4 Wohnen Plus Holzmanufaktur Gastronomie vivazzo.ch
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Soziale Betreuung

Facharztliche Betreuung

Welche? Welche?
Name Name
Adresse Adresse
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon Telefon
E-Mail E-Mail
Beistandschaft
Ha_ben Sie einen Oja O nein Na_me
Beistand? Beistand
Diirfen Sie _ _ Vorname
Vertrage ja [0 nein
unterscheiben? Adresse
[ Begleitbeistandschaft "
Art der [0 Vertretungsbeistandschaft PLZ Ort
Beistandschaft [ Mitwirkungsbeistandschaft '
0 umfassende Beistandschaft Telefon
sind Thre Eltern | v tter [ Vater 01 nein E-Mail
Beistand?

Angaben zur Person

Welche spez. Fahigkeiten haben Sie?

Was ist Thre Motivation, um bei uns zu arbeiten?

Warum sind Sie IV-Rentner? Hauptbehinderung: [0 psychisch [ kérperlich [ geistig [ Sinnes [1Sucht

Sind Sie Uber langere Zeit kdrperlich belastbar? (Jja [Inein Begriindung:

Nehmen Sie Medikamente, die Ihre Arbeitsleistung oder Sicherheit beeintrachtigen? [ja

CInein

Hinweise: Allergien, Diabetes, Epilepsie, Herz-/Kreislauferkrankungen, Einnahme von Blutverdiinnern, Lithium
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Arbeits- und Ausbildungssituation vor Eintritt

0 Im 1. Arbeitsmarkt (u.a. Privatwirtschaft) [0 Aufenthalt in ausserkant. geschiitzter Werkstatt
[0 In ungek. Verhdltnis / Kiindigungsfrist: welcher Kanton?...

0 Arbeitslos / ohne Tagesstruktur [0 IV-Eingliederungsmassnahmen

0 Aus- und Weiterbildung (nicht IV) [0 Aufenthalt in Schulheim / Sonderschule

[0 Geschiitzte Werkstatt im Kt. Zirich [0 Anderes, namlich:...

Name K K

Arbeitgeber / ontaktperson

PLZ Ort Telefon E-Mail

Aktuelle Wohnsituation

[0 Selbstandig [0 Aufenthalt in ausserkant. Behinderteneinrichtung
O WG [0 Aufenthalt in Klinik / Spital / Reha / Pflegeheim
0 Heim [0 Anderes, namlich:...
[0 Aufenthalt bei Eltern / Angehérigen
[0 Aufenthalt in Behinderteneinrichtung O seit:

im Kt. ZH
Name PLZ Ort
Adresse Teleff)n

E-Mail

Kontoverbindung Lohn

Kontoinhaber
Name und Adresse

IBAN Nr.

Post / Bank
Name und Filiale

Ein vollstindig ausgefiillter Anmeldebogen mit den erforderlichen Beilagen erspart Riickfragen und
verkiirzt die Wartezeit. Besten Dank fiir Thre Bemiihungen.

Ort/ Datum

Unterschrift InteressentIn

Ort/ Datum

Unterschrift Beistand

Erforderliche Beilagen zur Anmeldung falls zutreffend zwingend erforderlich: (bitte ankreuzen)

O Kopie IV — Verfligung oder Bestatigung der 1V betreffend der pendenten Anmeldung
O Kopie Verfligung der KESB betreffend Beistandschaft
O Kopie Bescheinigung der 1V betreffend der Gewahrung einer Hilflosenentschadigung
O Kopie Ausweis von Auslander/-innen
O Kopie ID oder Pass von Personen unter 18 Jahren
O
Bemerkungen
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