Lehrabschlussprifungen
Basel-Stadt Expertenvorschlag

Fur den Beruf EFZ/ EBA

vorgeschlagen durch

Personalien

Name / Vorname

Strasse /Nr. / PLZ / Ort

Geburtsdatum E-Mail

Telefon Privat Mobil

AHV-Nr. (zwingend) — __ . _ . _ .

(13-stellig)

Berufsangaben

Erlernter Beruf Lehrabschlussjahr

(bitte Kopie des Fahigkeitsausweises beilegen)

Jetzige Tatigkeit/Funktionen

Weiterbildungen/Diplome

(bitte Kopien beilegen)

Firma

Firmenname Strasse, Nr.

PLZ, Ort Telefon

Konto

L] Privatkonto [] Geschaftskonto

IBAN-Nr. CH

Unterschrift
Ort und Datum Unterschrift

Arbeitgeber Die unterzeichnete Firma erklart sich einverstanden mit dem Expertenamt:

Ort und Datum Unterschrift

Bitte zur Prufung an die/den Chefexpertin/Chefexperten weiterleiten.

Die/der zusténdige Chefexpertin/Chefexperte ist mit dieser Nomination

[ Einverstanden [ Nicht Einverstanden (Mit Begriindung)
Begriindung
Ort und Datum Unterschrift

Priafung durch Lehraufsicht
Die/der zusténdige Berufsinspektorin/Berufsinspektor hat diese Nomination eingesehen.

Ort und Datum Unterschrift

Abschlussprufungen Gewerbe, Industrie, Dienstleistungen Basel-Stadt | Postfach 332 | 4010 Basel | Telefon: 061 227 50 40
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