
 

Anmeldeformular Lehre kv plus 2026/27 
(Für Lernende mit Ausbildungsstart August 2024) 
 
 
Name/Vorname .......................................................................................................................  

Strasse .......................................................................................................................  

PLZ/Ort .......................................................................................................................  

Geburtsdatum ...............................................  Nationalität  .................................................  

Mobile ...............................................  Telefon  ......................................................  

E-Mail  .......................................................................................................................  
 
Aktuelle Klasse .......................................................................................................................  
 
Name Berufsfachschule ............................................................................................................  
 
 
Empfehlung Lehrbetrieb 
Name Lehrbetrieb  .....................................................................................................................  

Strasse  ...............................................  PLZ/Ort .........................................................  

Name und Vorname Ihrer Berufsbildnerin/Ihres Berufsbildners 

 ...................................................................................................................................................  

Telefonnummer Ihrer Berufsbildnerin/Ihres Berufsbildners  .....................................................  

E-Mail Ihrer Berufsbildnerin/Ihres Berufsbildners  .....................................................  
 
 
Gesetzliche Vertretung 
Name/Vorname .......................................................................................................................  

Strasse  ...............................................  PLZ/Ort .........................................................  

Telefonnummer Ihrer gesetzlichen Vertretung  ........................................................................  

E-Mail Ihrer gesetzlichen Vertretung  ..........................................................................................  
 
 
 
 
  



 

 
 
Haben Sie gesundheitliche oder andere Beeinträchtigungen? (Allergien, Krankheiten 
etc.) 
 ..................................................................................................................................................  
 
 ..................................................................................................................................................  
 
 ..................................................................................................................................................  
 
 
Bemerkungen 
 
 ..................................................................................................................................................  
 
 ..................................................................................................................................................  
 
 ..................................................................................................................................................  
 
 
Mit der Unterschrift bestätige/n ich/wir, mit der Anmeldung für die Lehre kv plus 2026/27 ein-
verstanden zu sein und sind uns bewusst, dass das Lehrverhältnis vor Antritt des Auslands-
aufenthalts aufgelöst und ein neuer Vertrag für die Fortsetzung der Ausbildung abgeschlossen 
wird. 
 
Lernende(r) 
Datum  ...................................................  Unterschrift  .........................................................  
gesetzliche Vertretung (Eltern) 
Datum  ...................................................  Unterschrift  .........................................................  
Berufsbildner/in 
Datum  ...................................................  Unterschrift  .........................................................  
 
 
Anmeldeformular senden bis am 17. Oktober 2025 an: 
Monika Heinen 
KV Luzern Berufsfachschule 
Dreilindenstrasse 20 
6006 Luzern 
Telefon  041 417 16 16 
E-Mail monika.heinen@kvlu.ch 

Mit der Anmeldung sind folgende Dokumente einzureichen (ein PDF-Dokument): 
- Motivationsschreiben 
- Lebenslauf 
- Zeugniskopien/Sprachdiplome 
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