BEWERBUNGSBOGEN Bochister
Bachmeier

Bewerbung als ...

Position/Stelle/Ausbildungsplatz * Filiale/Standort *

Vollzeit Teilzeit Aushilfe Ausbildung Praktikum

Bitte vollstéindig und in Druckbuchstaben ausfullen!

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

Zeitung Facebook Internet Tipp eines Bekannten Sonstiges
Kontakdaten
_ rn_
Name des Erziehungsberechtigen (bei Bewerbern unter 18 Jahren) *

Angaben zum Beruf

Erlernter Beruf

Zuletzt ausgeUbte Tatigkeit bei Firma

Fruhestmaoglicher Eintrittstermin Ihre Verdienstvorstellung (brutto in €)

Sie sind derzeit in

gekundigter Stellung ungekundigter Stellung arbeitslos, seit
Halben Sie einen Fuhrerschein?
Ja, Klasse: Nein Ja, am: Nein
Waren Sie schon einmal bei uns beschdftigt?
Ja, von/bis: Nein Ja: Nein




LEBENSLAUF =3 Bicker

@
Bitte ausfullen, wenn nicht als Anlage bereits beigelegt. BaChmelel’

Schulbildung

von (Vonat/Joh) bis (Vonat/Joi)

Studium falls zutreffend

Fachhochschule/Universitét von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

Berufsausbildung

Ausbildung zum/zur .. (mit Firma) von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

Letzte Arbeitsverhdltnisse

von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

von (Monat/Jahr) bis (Monat/Jahr)

Sprachkenntnisse

Deutsch D Muttersprache I:l gute Kenntnisse in Wort & Schrift I:l Anfénger D Keine Kenntnisse

Englisch E Muttersprache E gute Kenntnisse in Wort & Schrift E Anféinger E Keine Kenntnisse
D Muttersprache I:l gute Kenntnisse in Wort & Schrift I:l Anféinger I:l Keine Kenntnisse
E Muttersprache E gute Kenntnisse in Wort & Schrift E Anfénger E Keine Kenntnisse

Besondere Kenntnisse & Fahigkeiten

Unterschrift Bewerber/in

Unterschrift des Erziehungsberechtigten (bei Bewerbern unter 18 Jahren)

* Pflichtfelder




EINSTELLUNGSBOGEN

Fur die Einstellung relevante Informationen.

Sonstige Angaben

—09999 o
—=sosss'Backer

Bachmeier

Familienstand (nicht verheiratet, verheiratet, geschieden, ..) *

Geburtsdatum *

Staatsangehdrigkeit *

Anzahl der Kinder *

Notfallkontakt: Name und Telefon *

KleidergroRe *

Sie sind: *

Schwerbehindert Grad in %:

keines davon

Gleichgestellt

Einschrankungen *

Bekommen Sie eine Rente?

Ja Nein

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?
Ja Nein

Sind Sie berufs-/erwerbsunfahig?

Sind Sie vorbestraft? *

Ja Nein Ja Nein

Haben Sie Ihr Arbeitsentgelt abgetreten/verpféndet bzw. sind Pféindungen zu erwarten?
Ja Nein Ja Nein
Ja, Name: Nein

Angaben fur die Lohnabrechnung

Krankenkasse (genaue Bezeichnung mit Ortsangabe) *

Bank (Girokonto) *

Kontonummer *

IBAN *

Lohnsteuer-ID-Nummer *

Sozialversicherungsnummer *

Angaben fur die Lohnabrechnung *

Kopie Personalausweis Q beigeflgt
Kopie Sozialversicherungsausweis |:| beigeflgt
ggf. Kopie Schwerbehindertenausweis D beigeflgt

ggf. Nachweis Aufenthaltsstatus & Arbeitserlaubnis D beigeflugt

Gesundheitszeugnis/Belehrung §43 ISchG
muss am 1. Arbeitstag im Original vorliegen!

D liegt vor
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