
Schulische und berufliche Grundbildung 

Anmeldeformular 

Gewünschte Grundbildung 

X Bitte ankreuzen 

elitGärtner/-in EFZ Garten und Landschaftsbau (3 Jahre) 

Gärtner/-in EFZ Garten und Landschaftsbau (3 Jahre) 

Gärtner/-in EFZ Zierpflanzen (3 Jahre) 

Gärtner/-in EFZ Stauden (3 Jahre) 

Gärtner/in EBA Garten und Landschaftsbau (2 Jahre) 

Gärtner/in EBA Pflanzenproduktion (2 Jahre) 

Florist/-in EFZ (3 Jahre) 

Personalien des/der Lernenden 

Name 

Vorname 

Adresse 

PLZ 

Ort/Kanton 

Geburtsdatum 

Heimatort 

Staatsangehörigkeit 

Aufenthaltsbewilligung 

Muttersprache 

E-Mail-Adresse

Handy/Tel.Nr. 

Sozialversicherungs- 
nummer (13-stellig) 
(ehemals AHV-Nr.) 



Personalien der Erziehungsberechtigten / des Betreuers / der Betreuerin 

Name 

Vorname 

Adresse 

PLZ 

Ort/Kanton 

E-Mail-Adresse

Handy/Tel.Nr. 

Besuchte Schulen 

Jahre Ort Bemerkungen 

Realschule 

Sekundarschule 

Bezirksschule 

Gymnasium 

BVS (BSA/BSP) 

Berufslehre 

Studium 

Schnupperlehre 

Schnupperlehre 

Schnupperlehre 

Schnupperlehre 

Ort/Datum 

Unterschrift Bewerber/-in 

Unterschrift der gesetzlichen Vertretung 

Beilagen, bitte nur Kopien einsenden: 

• Zeugnisse der 2 letzten Schuljahre

• Lebenslauf und Schnupperberichte GärtnerIn/FloristIn
• Ausländerausweis

• Sprachausweis (EBA-Lehre nur mit mindestens B1 möglich)

• Zusatzlernende: Eidg. Fähigkeitszeugnis 
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