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Ausbildung SSK / Formation CSI
Anmeldung / Inscription
· für den SSK-Ausbildungskurs / à la formation CSI cours
1  FORMCHECKBOX 

2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

· für das Einsteiger-Modul / à la formation pour les débutants
  FORMCHECKBOX 

Ort / Lieu 
     
Beginn / Début 
     
Name / Nom
     
____________________________________________________________________________________________________

Vorname / Prénom
     
____________________________________________________________________________________________________

Strasse/Nr. / Rue/No
     
____________________________________________________________________________________________________

PLZ/Ort/ / NPA/Lieu
     
____________________________________________________________________________________________________

Tel. Privat / Tél. privé
     
____________________________________________________________________________________________________
Tel. Geschäft / Tél. professionnel
     
____________________________________________________________________________________________________

Natel
     
____________________________________________________________________________________________________
E-Mail Privat / e-mail privé
     
____________________________________________________________________________________________________
E-Mail Geschäft / e-mail professionnel
     
____________________________________________________________________________________________________
AHV-Nummer / numéro d’assurance AVS
     
____________________________________________________________________________________________________

Geburtsdatum / Date de naissance
     
____________________________________________________________________________________________________
Heimatort(e) / Lieu(x) d’origine
     
____________________________________________________________________________________________________
Arbeitgeber / Employeur
     
____________________________________________________________________________________________________
Strasse/Nr. / Rue/No 
     
____________________________________________________________________________________________________
PLZ/Ort (Kanton) / NPA/Lieu (Canton)
     
____________________________________________________________________________________________________
Rechnungsadresse / Facturation:
Teilnehmer/in / Participant/e   FORMCHECKBOX 

Arbeitgeber / Employeur   FORMCHECKBOX 

________________________________________________________________________________________________________________

Bestätigung / Confirmation

Wir bestätigen die Anmeldung zum SSK-Ausbildungskurs gemäss geltenden Reglementen und die Erfüllung der 
fachlichen Voraussetzungen durch die angemeldete Person.
Nous confirmons l’inscription à la formation CSI conformément aux règlements en vigueur et attestons que le/la 
participant(e) dispose de l’expérience requise.
Ort und Datum / Lieu et date
Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers / 

Timbre et signature de l’employeur

_____________________________________________
_______________________________________________

Ort und Datum / Lieu et date
Unterschrift Teilnehmer/in / 

Signature du/de la participant/e
_____________________________________________
_______________________________________________

Bitte die Anmeldung richten an / Prière d’adresser l’inscription à

(Frist gemäss Ausschreibung / Délai conformément à la publication)
WKS KV Bildung
Weiterbildung / Steuern
Postfach 6936

3001 Bern / Fax: 031 380 39 90
________________________________________________________________________________________________________________
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