
 
 

A  N  M  E  L  D  E  T  A  L  O  N     
 

Y o u n g  T a l e n t  2 0 20  

NAME:  ........................................................................................................................................... 

VORNAME:  ................................................................................................................................... 

GEBURTSDATUM  ........................................................................................................................ 

GEBURTSORT:  ................................................................. LAND:  ............................................... 

PERSÖNLICHE ADRESSE  ........................................................................................................... 

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

PLZ |__|__|__|__|        ORT:  .......................................................................................................................  

LAND:  ............................................................................................................................................ 

Natel |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Tel. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Fax |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Email:  ............................................................................................................................................ 

NAME DES LEHRBETRIEBES:  .................................................................................................... 

DATUM LEHRENDE:  .................................................................................................................... 

NAME DES CHEF: ......................................................................................................................... 

ADRESSE BETRIEB:  .................................................................................................................... 

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

PLZ |__|__|__|__|       ORT:  .......................................................................................................................  

LAND:  ............................................................................................................................................ 

Natel |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Tel. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

Fax |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Email: ............................................................................................................................................. 

Kopie der Identitätskarte oder des Passes beilegen 

 
Ort, ………..............……………………………………. Datum |__|__| |__|__| 2 0 1 9. 

Unterschrift 
Disciples Escoffier Pays Suisse 

Président Pierre-Alain Favre, Rosenstrasse 10, 4323 Wallbach Suisse 
escoffierch@bluewin.ch     Port : 00 41 (0) 79 581 42 51 

www.escoffierch.com 

mailto:escoffierch@bluewin.ch
http://www.escoffierch.com/

