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Antrag auf eine berufliche Eingliederungsmassnahme für Personen mit einer Behinderung  

1. Art der beantragten Massnahme: 

	 FORMCHECKBOX 
 Halbgeschützte Beschäftigung
	 FORMCHECKBOX 
 Praktikum
	 FORMCHECKBOX 
 EAZ
	 FORMCHECKBOX 
 FAL


2. Organisator der Massnahme:
	Name:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	Kontaktperson:
	

	
	

	Telefonnummer:
	

	
	


3. Begünstigter der Massnahme:
	Name und Vorname:
	

	
	

	AHV-Nummer:
	
	Geburtsdatum:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	Telefonnummer:
	

	
	


4. IV-Status:
	Antrag eingereicht am:
	
	(falls noch keine Leistung)

	Begünstigter von Leistungen:
	
	

	IV-Rente
	
	(1/4, 1/2, 3/4, 1/1)

	Hilflosigkeit
	
	(Grad angeben)

	Ergänzungsleistungen
	
	(ja/nein)


5. Beschreibung des beruflichen Projekts:
berufliches Ziel, bereits realisierte Projektetappen, Ziel am Ende der beantragten Massnahme, unmittelbar auf die beantragte Massnahme folgende Etappe 
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


6. Arbeitgeber:

	Name:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	
	

	
	

	Kontaktperson:
	

	
	

	Telefonnummer:
	

	
	


7. Beschreibung der Arbeitsstelle

	Funktion:
	

	Beschäftigungs-grad:
	

	Beschreibung der Tätigkeiten:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Ort, Datum: ………………………………………


Der Begünstigte der Massnahme
Der Organisator

………………………………………
………………………………………

Beilagen:

· Lebenslauf

· Formular für Praktikum, EAZ oder FAL 
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







