
 

STIFTUNG LANDWIRTSCHAFT UND BEHINDERTE 

FONDATION AGRICULTURE ET HANDICAP 

LAURSTRASSE 10, POSTFACH, 5201 BRUGG, TELEFON 056 462 51 70, FAX 056 462 51 71, INFO@LUB.CH, WWW.LUB.CH 
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Anmeldeformular für Interessentinnen, Interessenten (bitte ankreuzen) 

Wohn- und Arbeitsplatz 

O Dauerplatzierung O    Kurzzeitplatzierung

Berufliche Massnahme 

O Hofmitarbeiter (Ausbildung) O Eidgenössisches Fähigkeitszeugnis, EFZ O Berufsattest, EBA 

Interessentin, Interessent 

Name  ..........................................................  

Vorname  ..........................................................  

Zivilstand  ..........................................................  

Beruf  ..........................................................  

Konfession  ..........................................................  

E-Mail  ..........................................................  Telefon .............................  Handy ................................  

Geburtsdatum .....................................................  AHV Nummer ..................................................................  

Bürgerort  ..........................................................  Wohnort (angemeldet in) ...............................................  

Publikation 

Fotos aus LuB Platzierungen werden ohne Namen publiziert. 

O Ja, ich erlaube der LuB im Falle einer Platzierung Fotos, welche mich und eventuell Betriebs- oder 

Familienmitglieder zeigen, auf dem Internet und in LuB Drucksachen zu publizieren. 

O Nein, falls eine Platzierung über die LuB entsteht, bitte keine Fotos von mir aufs Internet stellen oder in 

Broschüren drucken. 

aktueller Wohnort 

O Eltern O landwirtschaftlicher Betrieb 

O Klinik O Heim (zutreffendes ankreuzen) 

Name  ..............................................................................................................................................  

Adresse  ..............................................................................................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Telefon  ..............................................................................................................................................  

aktueller Arbeitsort, Ausbildungsbetrieb, Schulort 

Arbeitgeber/Schule .............................................................................................................................................  

Adresse  ..............................................................................................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Kontaktperson  ..............................................................................................................................................  

Telefon  .............................................  Mail  ........................................................................ 
   

Passfoto 
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Vater 

Name  .............................................  Beruf  ........................................................................  

Vorname  .............................................  Telefon  ........................................................................  

Adresse  .............................................  E-Mail  ........................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Mutter 

Name  .............................................  Beruf  ........................................................................  

Vorname  .............................................  Telefon  ........................................................................  

Adresse  .............................................  E-Mail  ........................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Geschwister 

Name, Vorname Geburtsjahr Wohnort 

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

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

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

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

Begleitetende Institution 

O Beistand, Beiständin 

O Sozialdienst 

O Pro Infirmis 

O insieme 

O andere (zutreffendes ankreuzen) 

Name  ..............................................................................................................................................  

Adresse  ..............................................................................................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Kontaktperson  ..............................................................................................................................................  

Telefon  ..............................................................................................................................................  

E-Mail  ..............................................................................................................................................  

Bemerkungen  ..............................................................................................................................................  
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Hausarzt, Hausärztin 

Name  ..............................................................................................................................................  

Adresse  ..............................................................................................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Telefon  ..............................................................................................................................................  

Regelmässige Therapien 

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

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

Medikamente (bitte füllen Sie hier die vollständige Medikation, incl. allfällige Notfallmedikamente 

aus) 

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

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

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

Verhütung 

O nein 

O ja 

Art der Verhütung  ...........................................................................................................................  

 

Krankenkasse 

Name  ..............................................................................................................................................  

Adresse  ..............................................................................................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Telefon  ..............................................................................................................................................  

 

Unfallversicherung 

Name  ..............................................................................................................................................  

Adresse  ..............................................................................................................................................  

PLZ  .............................................  Ort  ........................................................................  

Telefon  ..............................................................................................................................................  

  



  

Anmeldeformular Seite 4 von 6 
 

 

D
ie

se
s 

D
o

k
u

m
e

n
t 

is
t 

g
e

is
ti
g

e
s 

E
ig

e
n

tu
m

 d
e

r 
S
ti
ft

u
n

g
 L

u
B

 u
n

d
 d

a
rf

 n
u

r 
m

it
 

u
n

se
re

m
 E

in
v

e
rs

tä
n

d
n

is
 d

u
rc

h
 D

ri
tt

e
 w

e
it
e

rv
e

rw
e

n
d

e
t 

w
e

rd
e

n
. 

F
a

lls
 n

ic
h

t 
sp

e
zi

e
ll 

e
rw

ä
h

n
t,

 g
ilt

 b
e

i F
o

rm
u

lie
ru

n
g

e
n

 in
 d

e
r 

m
ä

n
n

lic
h

e
n

 F
o

rm
 a

u
c

h
 d

ie
 w

e
ib

lic
h

e
 F

o
rm

. 

Besuchte Schulen 

Art der Schule Ort von bis 

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

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

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

Diagnose/Behinderung 

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

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

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

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

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

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

aktuelle Probleme; physisch, psychisch 

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

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

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

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

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

Unterstützungsbedarf bei z.B. Ernährung, Hygiene, Finanzen, (Sucht) Problemen 

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

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

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

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

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

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

Bisherige Wohnorte 

O Elternhaus 

O Heimaufenthalte 

O Klinikaufenthalte (zutreffendes ankreuzen) 

Name Ort von bis 

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

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

 .............................................................  .............................................  ..........................   ..........................  
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Ausbildung, Eingliederung 

Institution Ort von bis 

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

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

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

Bisherige Arbeitsorte 

IV-Werkstätten 

Name Ort von bis 

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

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

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

Landwirtschaft 

Arbeitgeber Ort von bis 

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

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

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

Freie Wirtschaft 

Arbeitgeber Ort von bis 

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

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

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

Finanzen 

 Bezieht die Interessentin, der Interessent eine IV-Rente? 

O ja 

O nein 

 Wer entscheidet zurzeit in finanziellen Belangen? 

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

 Wie viel Geld verwaltet die Interessentin, der Interessent selbständig? 

  ......................................................................................................................................................................  
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Einkommen zurzeit 

Lohn CHF  ..........................................  

IV-Rente CHF  ..........................................  

Ergänzungsleistungen CHF  ..........................................  

Gemeindezuschuss CHF  ..........................................  

Hilflosenentschädigung CHF  ..........................................  

 .....................................................  CHF  ..........................................  

 .....................................................  CHF  ..........................................  

 .....................................................  CHF  ..........................................  

 .....................................................  CHF  ..........................................  

Total Einnahmen CHF  ........................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Ort, Datum 

 

 

 

 

 

Unterschriften 

 

 

 

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

Interessentin, Interessent Eltern Gesetzliche Vertretung 
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