
Meine ďeruliĐhen Interessen 

Ϯ.ϭ PersönliĐhes Proil Ϯ.Ϯ BeruliĐhe Vorstellungen Ϯ.ϯ BerufsǁunsĐh-CheĐk Ϯ.ϰ Üďergangsǀorďereitung

Datum __________________

WelĐhe der folgeŶdeŶ Berufsfelder iŶteressiereŶ diĐh? Kreuze aŶ. 

 BauweseŶ, ArĐhitektur, VerŵessuŶg    

 TeĐhŶik, ReĐht uŶd SiĐherheit

 Tourisŵus, Freizeit, FreŵdspraĐheŶ, 
DialogŵarkeiŶg

 Körperplege, HauswirtsĐhat

 Elektro    

 GesellsĐhats-,
       Geistes- uŶd SpraĐhwisseŶsĐhateŶ

 MediziŶ, PsǇĐhologie, Plege uŶd Therapie

 MediziŶteĐhŶik, Reha, Sport uŶd BeweguŶg   

 Coŵputer, IŶforŵaik, IT

 KuŶsthaŶdwerk, RestaurieruŶg

 DesigŶ, Musik, TaŶz, SĐhauspiel    

 LaŶdwirtsĐhat, Natur, Uŵwelt    

 Medien

 Metall, MasĐhiŶeŶďau

NaturwisseŶsĐhateŶ uŶd Laďor

Keraŵik, Baustofe, Bergďau

Holz uŶd Papier

Glas, FarďeŶ, LaĐke, KuŶststofe

TeǆilieŶ, BekleiduŶg, Leder    

EdelsteiŶe, SĐhŵuĐk,
       MusikiŶstruŵeŶteŶďau    

LeďeŶsŵitel, GeträŶke

BilduŶg uŶd ErziehuŶg

SozialweseŶ, ReligioŶ

TeĐhŶik, TeĐhŶologiefelder    

Verkehr, Logisik, TraŶsport 

WirtsĐhat uŶd Sekretariat

FiŶaŶzeŶ, MarkeiŶg, ReĐht uŶd VerwaltuŶg

WelĐhe AusďilduŶgsďerufe uŶd StudieŶďerufe steĐkeŶ hiŶter dieseŶ BerufsfelderŶ? 
FiŶde es heraus! Zu jedeŵ Berufsfeld giďt es eiŶeŶ IŶfolǇer iŵ IŶterŶet* uŶd auĐh iŵ BIZ. 

Üďerlege: WelĐhes dieser Berufsfelder iŶteressiert diĐh ďesoŶders?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

WelĐhe AusďilduŶgeŶ oder StudieŶgäŶge iŶ dieseŵ Berufsfeld iŶteressiereŶ diĐh?

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

www.ďerufeŶet.arďeitsageŶtur.de
*

AusďilduŶg
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