H F Z

Angaben zum Praktikumswunsch

Personalien

Name Vorname
Geburtsdatum E-Mail
Telefon privat Telefon mobil

Fur Ruckfragen der Praktikumsbetreuerin bin ich am besten wie folgt erreichbar; von bis

Sie werden Ihr Praktikum in einem Partnerbetrieb (Hotel, Restaurant, Cateringunternehmen u.d.) absolvieren.

Bei der Vermittlung achten wir darauf, dass Sie ein neues Unternehmen kennen lernen kdnnen. Unter gewissen Umsténden ist es aber auch
denkbar, in einem Betrieb das Praktikum zu absolvieren, in welchem Sie bereits gearbeitet haben.

Wir berticksichtigen selbstverstandlich Ihre Wiinsche in Bezug auf den Praktikumsbetrieb im Rahmen des Mdglichen.

Die Partnerbetriebe melden uns jeweils die offenen Praktikumsstellen. Unsere Praktikumsbetreuerin Frau Aline Spescha gleicht Ihre
Angaben mit den gemeldeten Stellen ab und stellt lhnen passende Betriebe vor.

Wichtig: Bitte informieren Sie die Praktikumsbetreuerin, wenn Sie selber mit den Betrieben Kontakt aufnehmen. Die Praktikums-
betreuerin wird mit lhnen bei der Prasentation der fiir Sie mdglichen Praktikumsstellen das weitere Vorgehen personlich besprechen.

Anaaben zum Praktikumswunsch
Ich mdchte mein Praktikum in folgendem Ort / folgender Region absolvieren

Als Alternative kadmen fiir mich auch folgende Orte / Regionen in Frage

Welche Betriebsgrosse sollte der Praktikumsbetrieb haben? Gross (> 50 Mitarbeiter) Mittel (10 - 49 Mitarbeiter) Klein (< 9 Mitarbeiter)
Welche Art von Gastronomie/Hotellerie sollte der Praktikumsbetrieb betrei- Luxus / 5* Modern / Trendy Familiar
ben?

habe keine Praferenz

Fir den Arbeitsweg steht mir im Praktikum ein Auto zur Verfiigung... ja nein
Fur das Praktikum bengtige ich eine Unterkunft / Personalzimmer... ja nein
Bevorzugen Sie einen bestimmten Betrieb? ja, néamlich: nein

Bemerkungen / sonstige fiir die Praktikumsvermittlung wichtige Informationen
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