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EIDGENÖSSISCHE BERUFSPRÜFUNG DETAILHANDELSSPEZIALIST : IN 

Bewerbungsformular für Gesprächspartner:innen Rollenspiel

Personalien 

Beruf  

Berufliche Laufbahn 
Bitte die letzten drei Arbeitgeber aufführen bzw. die Arbeitgeber der letzten 5 Jahre 

Aktuelle Tätigkeit 

Führungsfunktion 

Name 

Vorname 

Adresse 

PLZ/Ort 

Geburtsdatum 

AHV-Nummer 

Telefon 

E-Mail

Grundbildung/en 

Weiterbildung/en 

Arbeitgeber Funktion von (Datum) bis (Datum) 

Arbeitgeber Funktion 
seit (Datum) 

Beschreibung 
Anzahl Jahre 

Bitte hier Foto einfügen 
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Experten : innen-Tät igkeit 

Allgemeines 

Sind Sie aktuell als Fachlehrperson oder 
Dozierende beim Lehrgang zum:zur 
Detailhandelsspezialisten:in tätig? 

Wenn ja, wo? 

Wenn nein, waren Sie früher als 
Lehrperson beim Lehrgang zum:zur 
Detailhandelsspezialist:in tätig? 

Wenn ja, wo? 

Motivation zur Bewerbung

Abschluss 

Ich bestätige hiermit, dass ich die Prüfungsordnung und Wegleitung sowie das Anforderungsprofil für 
Gesprächsführer:innen Rollenspiel zur Kenntnis genommen habe und bereit bin, einen Beitrag zu 
einer erfolgreichen Prüfung zu leisten.  

Ort / Datum: Unterschrift: (elektronisches Einfügen möglich)

Einzureichende Bewerbungsunterlagen 

➢ Bewerbungsformular 
➢ Aktuelles Foto (JPEG)

Bewerbungen können elektronisch an info@qsk.ch eingereicht werden. 

Waren / sind Sie als 
Experte:in der höheren 
Berufsbildung tätig? 

Wenn ja, wo? 

Wie lange? 

https://www.bds-fcs.ch/images/content/Weiterbildung/PO_BP_Detailhandelsspezialist_final_DE.pdf
https://www.bds-fcs.ch/images/content/Weiterbildung/WegleitungDHS2022_d.pdf
mailto:info@qsk.ch
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