d Zuver\@s

Adressennummer ‘ Personaldienstleistungen
NN

| | L]

BILD
Tel. am: | Tel. am: |
Tel. am: | Tel. am: |
Tel. am: \ Tel. am: \
BEWERBUNGSBOGEN
Familienname Vorname
PLZ Ort Strale Nr.
Tel. Privat Erreichbar Uber E-mail
Staatsblrgerschaft Geburtsort Geburtsdatum
L

Wo sind Sie Krankenversichert PLZ Ort Versicherungs-Nr.

NN RN
Sind Sie Lledig [lverheiratet []geschieden
Haben Sie Wehrdienst geleistet warum nicht:
[ Ja [JNein
Sind Sie vorbestraft weshalb:
[1Ja [INein
Haben Sie ein eigenes Fahrzeug welche Fiihrerscheingruppen besitzen Sie Staplerschein Kranschein
0o O [JA[JB [1C [JC1[JE [JE1[JL [] [JJa [INein [JJa [INein
Wirden Sie auch Schichtarbeit verrichten [ ] Ja [ ] Nein
Welche Schichten wiirden Sie machen [ ] 2 Schichten [] 3 Schichten [l MO-FR [J MO-SA [] MO-SO
Ab wann kdénnten Sie zu arbeiten beginnen: Was méchten Sie mind. netto verdienen:

€
VG-Ja VG-Nein VG-giiltig bis

Sind Sie arbeitslos gemeldet []Ja [JNein seit wann:

Bei welchem Arbeitsamt sind Sie gemeldet: Wer ist |hr Betreuer Tel-Nr. des Betreuers



initiator:karl.hiptmair@dvd-personal.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:ca40763496887c45b849b4218cb18b8a


Schulbildung:

Grundschule:
[JJa [JNein
Hauptschule:
[JJa [INein
Realschule:
[1Ja [INein
Gymnasium:

[1Ja [JNein

Sonstige Schulbildung:

wie viele Jahre

Sonstige Schulbildung:

wie viele Jahre

Sonstige Schulbildung:

wie viele Jahre

Haben Sie Kurse oder Priifungen

welche

mit Prifung [] Ja [ ]Nein

welche

mit Prifung [ ]Ja [ |Nein

welche

mit Prifung [] Ja [ ]Nein

welche

mit Prifung [ ]Ja [ |Nein

Wiirden Sie in gesamt Osterreich arbeiten?

Wenn Sie nicht in gesamt Osterreich arbeiten mdchten, in welchen Bundesléndern oder Gebieten méchten Sie arbeiten:
[Jwien [] NO [] Burgenland [ ] Steiermark [ ] OO [] Salzburg [ ] Tirol [] Vorarlberg [ ] Kérnten

Welches Gebiet wiirden sie bevorzugen:

[ JJa [ JNein

Wiirden Sie von Montag bis Freitag auswarts nachtigen? [ ] Ja [ ] Nein

Wie wurden Sie auf dvd aufmerksam?

[] Zeitung
[] Arbeitsamt
[ ] Empfehlung

[] Sonstiges:

[] Telefonbuch/Gelbe Seiten
[ ] Autowerbung
[ ] Freunde/Bekannte

[ ] www.dvd-personal.com

[ ] Messe/Veranstaltung

[ ] Bundesheer
[ ] Sportwerbung

Notizen:




Beruflicher Werdegang

Haben Sie einen Beruf erlernt welchen
‘ ‘ Haben Sie die Lehre mit einer Lehrabschlupriifung abgeschlossen
Beginn | | | | Ende 3 | | | [JJa [JNein
Bei welchen Unternehmen haben Sie lhren Beruf erlernt
Firma-Name Ort ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Ja‘hr Mo‘nat
Bitte beschreiben Sie uns in den nachsten Feldern mdglichst genau die Tatigkeiten, die Sie bei den jeweiligen Arbeitgebern ausgeiibt haben.
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘
. |
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Ja‘hr Monat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgelibt:
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Ja‘hr Mo‘nat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgelbt:
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Jahr Mo‘nat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgeubt:
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Ja‘hr Mo‘nat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgeubt:
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Ja‘hr Mo‘nat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgelbt:
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Jahr Mo‘nat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgelbt:
Firma Ort beschaftigt als ‘ ‘ ‘
Beginn Ja‘hr Mo‘nat Ende Jahr Mo‘nat
Welche Tatigkeiten haben Sie bei diesem Arbeitgeber ausgelbt:




Personliche Daten/Gesundheitsdatenblatt

Das Unternehmen d v d istimmer um lhre Sicherheit bemiht. Um einerseits alle gesetzlichen Bestimmungen zum Schutz lhrer Gesundheit
einhalten zu kénnen und andererseits alle notwendigen Informationen fir die richtige Wahl Ihrer Arbeitseinsatze zu haben, sind die
nachfolgenden Daten sehr wichtig fur uns.

Koérpergrole ‘ Gewicht ‘ ‘ Welche GroRe passt Ihnen bei Arbeitskleidung
| | Hosen: 38/42/44/46/48/50/52/54/56/58/60/62/64/66/68/70 Extra LANG/KURZ
Zonimeter logramm Jacken: 44/46/48/50/52/54/56/58/60/62/64/66/70
n:
Welche SchuhgréRe haben Sie: acke
T-Shirt: 44/46/48/50/52/54/56/58/60/62/64/66/70
Verwenden Sie eine Sehhilfe [ ]Ja [ ]Nein Héren Sie gut bzw. normal []Ja [ ]Nein Sind Sie schwindelfrei [ ] Ja [ ] Nein

Leiden Sie unter Allergien [ ]Ja [INein welche:

Haben Sie Beschwerden oder Erkrankungen des Bewegungsapparates [ ] Ja [ JNein  Sind Sie trotz dieser Beschwerden voll arbeitsfahig

Wenn ja, welche: [JJa [Nein
Haben Sie einen Feststellungsbescheid [JJa LI Nein Grad der Behinderung: 0%
Nehmen Sie regelmaRig alkoholische Getranke zu sich [ ]Ja [ JNein | Rauchen Sie []Ja []Nein
Trinken Sie taglich mehr als 1 Liter Bier bzw. Wein [JJa [JNein
Haben Sie sich in den letzten Jahren speziellen Eignungsuntersuchungen unterzogen:

‘ ‘ Besitzen Sie von anderen
Schweilrauchuntersuchung [ ] Ja [ INein wann Ja\hr Monat Arbeitgebern einen Sicherheitspass?

‘ | | ‘ andere Untersuchungen:
Gehoruntersuchung [1Ja [INein wann' jane ' Monat
Atemschutzuntersuchung ] Ja [INein wann ‘ Ja‘hr ‘ Mo‘nat ‘
Haben Sie eine erste Hilfe Ausbildung wann war die ‘ ‘ ‘ wie viel Stunden ‘ |
JJa [Nein Ausbildung Ja\hr Mo\nat umfasste die Ausbildung: Stunden
Hatten Sie in der Vergangenheit schwere Unfalle/Operationen? Gibt es irgendwelche Einschrankungen vom Amtsarzt betreffend dem
[1Ja [JNein Wenn ja, welche: Heben eines Gewichts? [ ]Ja [ JNein Wenn ja, welche:
Name des Ehepartners Geb. Datum SVNr.: Ist Ihr Ehepartner selbst versichert

|| [JJa [INein

Namen der Kinder die bei lhnen mitversichert sind
[] Tochter Name Geb. Datum SVNr.: [] Tochter Name Geb. Datum SVNr.:
[ ] Sohn L | [ ] Sohn L]
[l Tochter Name Geb. Datum SVNr.: [l Tochter Name Geb. Datum SVNr.:
[ ] Sohn L || [ ] Sohn L]
[l Tochter Name Geb. Datum SVNr.: [] Tochter Name Geb. Datum SVNr.:
[ ] Sohn L || [ ] Sohn L]

Mitarbeitervorstellungen wurden

an folgende Unternehmen geschickt: Datum Unterschrift

Ansprechpartner

Kunde
[ ] Email ‘ ‘ ‘ ‘

[] Fax Jahr  Monat

Ansprechpartner

Kunde

(] Email ‘ ‘ ‘ ‘
[] Fax Jahr ~ Monat

Ansprechpartner

Kunde

[ ] Email ‘ ‘ ‘ ‘
[ ] Fax Jahr ~ Monat

Ansprechpartner

Kunde

[ Email ‘ ‘ ‘ ‘
[] Fax Jahr ~ Monat

Ansprechpartner

Kunde
] Email ]

[] Fax Jahr  Monat
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