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KANDIDATEN-FRAGEBOGEN
GEPLANTER ARBEITSPLATZ/AUFGABEN________________________________________

KONTAKTDATEN
VORNAME, NAME ____________________________________________________ GEB. DAT.________________________________

WOHNADRESSE
________________________________________________________________________________________________________________

TELEFON _________________________________________ FUNKTELEFON ________________________________________

E-Mail____________________________________________________

PERSONENBEZOGENE DATEN
PERSONALNUMMER__________________________________ STEUERNUMMER._____________________________________________

BLZ___________________________________________ BEI BANK __________________________________________________________

AUSWEISNUMMER __________________________________________


Schulischer Werdegang ,arbeits-erfahrungen , anderweitige Kenntnisse)
ERLERNTER BERUF _____________________________________________________________ 

 ZUSATZKENNTNISSE (a-teste, Gabelstaplerführerschein, Kurse, etc.…) 

_________________________





 _____________________________________________________





_____________________________________________________

COMPUTERKENNTNISSE



______________________________________________________

FREMDSCHPRACHEN KENNTNIS
( DEUTSCH                 ( ENGLISCH                           ( _KROATISCH___                     ( ___________________

     ( mündlich                         ( mündlich                         ( mündlich                       ( mündlich  
     ( Schriftlich                  ( Schriftlich                              ( Schriftlich                                  (    Schriftlich                   

     ( aktiv                          ( aktiv                                      ( aktiv                                           ( aktiv                      

FÜHRESCHEIN B KAT. ( JA      ( NEIN 

ARBEITSERFAHRUNG (nennen Sie die 3 letzten Arbeitgeber -Arbeiten, kurze Beschreibung der Aufgaben, …)



Arbeitgeber
Arbeiten und Aufgaben 
               
Dauer des Einsatzes 

1._____________________________________
_______________________________________

_______________________

2._____________________________________
_______________________________________

_______________________

3._____________________________________
_______________________________________

_______________________

BESONDERE GESUNDHEITLICHE HINDERNISSE 
( JA      ( NEIN
DERZEITIGES ARBEITSVERHÄLTNISS:          ( EINGESTELLT BIS_____     ( NICHT ANGESTELLT; FREI AB____________
Möglicher Arbeitsantritt zum (Datum, Woche, Monat) ________________________________

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der oben Angegebenen Informationen und Aussagen. Ich versichere dass die Angaben völlig der Wahrheit entsprechen. Ich bin mir gänzlich Bewusst, dass mir ein Arbeitsverhältnis, das anhand fälschlicher Angaben geschlossen wurde der Arbeitgeber aufgrund der Gesetzlage mit sofortiger Wirkung kündigen kann. 

Ort, Datum: __________________________________
Unterschrift_____________________________________________

ANMERKUNGEN DES ARBEITGEBERS
VORSTELLUNGSGESCHPRÄCH WURDE DURCHGEFÜHRT VON___________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VPRAŠALNIK 


ZA KANDIDATA








 		





foto








