
Berufsbildungszentrum Olten 
Gewerblich-Industrielle Berufsfachschule 

Aarauerstrasse 30 / Postfach 268 
4601 Olten 
Telefon 062 311 83 83 
gibs@dbk.so.ch 

 Das Anmeldeformular senden Sie bitte mit allen Beilagen an obenstehende Adresse.

 

Bewerbungsformular für die Integrationsvorlehre INVOL 
(Am Computer oder mit Blockschrift ausfüllen!) 

Personalien 

Name ________________________________________________ Vorname ____________________________________________  

Strasse/Nr. ____________________________________________ PLZ/Ort _____________________________________________  

Telefon/Natel _________________________________________ E-Mail ______________________________________________

Geburtsdatum ________________________________________ Geschlecht  m  w

Zivilstand ____________________________________________  

Nationalität / Muttersprache  ________________________________________________________________________________   

Datum der Einreise in die Schweiz ______________________ Aufenthaltsbewilligung (Kopie beilegen)_______________  

AHV Nr. (siehe Krankenkassenausweis) _________________________________________________________________________  

Zuständiger Sozialdienst oder zuständige Betreuungsorganisation  

Organisation ________________________________________________________________________________________________  

Zuständig: Name______________________________________  Vorname ____________________________________________  

Strasse/Nr. ____________________________________________  PLZ/Ort _____________________________________________  

Telefon direkt ________________________________________  E-Mail ______________________________________________  

Besuchte Schulen im Heimatland 

Von bis  Schule Ort Staat 

Berufliche Ausbildung oder Tätigkeit im Heimatland und/oder in der Schweiz 

Von bis  Art der Ausbildung oder Tätigkeit Ort Staat 

Besuchte Schulen und Kurse in der Schweiz (Zeugnisse und Kursausweise beilegen) 

Von bis   Schule/Kurs  Kursanbieter Ort 

Fortsetzung Seite 2

Bitte 

1 Passfoto 

beilegen 

Eingegangen am: __________________ 
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Empfehlung des  zuständigen Sozialdienstes   
 empfohlen 
für die INVOL  

Begründung: 

 bedingt 
empfohlen 
für die INVOL 

Begründung, Vorbehalte: 

Begründung in jedem Fall aufführen. 

 

Anmeldung für das  Berufsfeld 

 Automobil     Bäckerei-Konditorei 

 Bau-Baunebengewerbe     Chemie 

 Detailhandel     Fleischwirtschaft 

 Gastgewerbe     Gebäudetechnik 

 Gebäudereinigung     Gesundheit 

 Gleisbau     Hauswirtschaft 

 ICT     Kunststoffberufe 

 Logistik     Landwirtschaft 

 Mechanik-Automation     Medienpraktik 

 Wirtschaft, Administration, Bürotechnik 

 

Beilagen zur Bewerbung 

In jedem Fall beilegen: 

 Persönliches Motivationsschreiben 

(Warum melde ich mich für die INVOL an, was will ich in diesem Jahr lernen, was sind meine Ziele?) 

 Kopien aller Kursausweise von in der Schweiz besuchten Kursen 

 1 Passfoto 

 Kopie der Aufenthaltsbewilligung 

 

Falls  vorhanden: 

 Kopie von Schulzeugnissen oder Diplomen usw. aus dem Heimatland 

 Kopien von Arbeitsbestätigungen, Praktikumsberichten oder Schnupperlehrberichten 

 

Unterschriften: 

Datum  Unterschrift Bewerber/in 

 

 ____________________________________   __________________________________________________  

 

Datum  Stempel und Unterschrift Sozialdienst 

 

 ____________________________________   __________________________________________________  

 

Hinweise: 
• Die Bewerberinnen und Bewerber werden zu einem Sprachstandtest und anschliessend zu einem 

Triagegespräch aufgeboten. 

• Bei Eignung werden bei Bedarf Schnupperlehren in INVOL-Praktikumsbetrieben angeboten. 
 

Das Formular senden Sie bitte innerhalb der Bewerbungsfrist ausgefüllt und unterschrieben, zusammen mit allen 

Beilagen, an die auf Seite 1 stehende Adresse.  
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