
Berufsschulareal 1 
8866 Ziegelbrücke 

Tel. 055 617 43 43 
sekretariat@gibgl.ch 
www.gibgl.ch 

Antrag Portal für Berufsbildner 

Bitte ergänzen Sie folgende Angaben 

Lernende/Lernender  

Herr □ Frau □ 

Name, Vorname  _______________________________________________ 

Strasse, Nr. _______________________________________________

PLZ, Ort _______________________________________________

Telefon Privat  _______________________________________________

Mobile _______________________________________________

E-Mail  _______________________________________________

Geburtsdatum  _______________________________________________

Klasse _______________________________________________

Lehrbetrieb  

Bezeichnung Lehrbetrieb  _______________________________________________

Bezeichnung Zusatz  _______________________________________________

Strasse, Nr. _______________________________________________

PLZ, Ort _______________________________________________ 

Telefon _______________________________________________ 

E-Mail _______________________________________________ 

Berufsbildner/-in (pro Lehrbetrieb kann maximal ein Berufsbildner/-in zugewiesen werden)

Herr □ Frau □ 

Name, Vorname  _______________________________________________

Telefon _______________________________________________ 

E-Mail Geschäft _______________________________________________ 

Geburtsdatum _______________________________________________ 

Bitte auswählen 

□ Ich habe keinen Zugang zum Portal für Berufsbildner. Bitte senden Sie mir die Zugangs-

daten. (Der Versand erfolgt auf geschäftliche E-Mail-Adresse Berufsbildner/-in).

□ Ich habe einen Zugang zum Portal für Berufsbildner und meine Lernenden sind darin kor-

rekt aufgeschaltet. 

Ort und Datum Stempel und Unterschrift Geschäftsführer  

___________________ _______________________________________________________

http://www.gibgl.ch/
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