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SwissSkills 2027

Les SwissSkills sont les Championnats suisses des métiers et la plus importante
compétition nationale destinée aux jeunes talents. Les meilleurs jeunes professionnels
de toute la Suisse s’y mesurent et présentent leur savoir-faire devant un large public.
Les SwissSkills servent également de qualification pour les compétitions internatio-
nales telles que les EuroSkills et les WorldSkills.

Date: du 14 au 18 septembre 2027
Lieu: BERNEXPO, Mingerstrasse 6, 3014 Berne

Conditions de participation

e Peintre CFC ayant terminé son apprentissage en 2026 ou prévoyant de le ter-
miner en 2027. La participation définitive aux SwissSkills est soumise a la ré-
ussite de la procédure de qualification. La note finale obtenue lors de la procé-
dure de qualification n’est pas déterminante.

e Derniére note semestrielle d’au moins 5,0 en connaissances professionnelles
ainsi qu’une note d’au moins 5,0 au CIE 3.

o Etre né(e) en 2006 ou apres.

Documents a fournir
e Dernier bulletin semestriel et, si déja disponible, copie du CFC
e Déclaration de consentement relative au droit a 'image
e Informations nécessaires au remboursement des frais

Entrainement
L'entrainement d’'une semaine aura lieu en aolt 2027. La participation a cet entraine-
ment est obligatoire pour pouvoir prendre part aux SwissSkills.
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Inscription

1 0 maier
S\/\/|5552|6||2|§, lpser

FREPP

Prénom:

Nom:

Ecole professionnelle:

Entreprise formatrice:

Employeur actuel:

Date de naissance:

Adresse:
NPA: Localité:
Téléphone: E-Mail:

Informations complémentaires (par ex. allergies ou particularités médicales):

Date:

Signature:

Coordonnées de la personne a contacter en cas d’urgence

Prénom:

Nom:

Téléphone:

E-Mail:

Lien avec la personne participante (partenaire, parent, etc.):
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