Lichtbild

(nicht alter als 1 Jahr)

Bewerbung als:

Name, Vorname:
StralRe, Husnummer:
PLZ, Ort:

Geburtstag / Geburtsort:
Staatsangehorigkeit:
Familienstand:

Telefon / Mobil:

Bestehen bestimmte korperliche Be-
hinderungen oder Krankheiten, die zu
einer Gefahrdung oder eingeschrank-
ten Leistungsfahigkeit auf dem vorge-
sehenen Arbeitsplatz fihren

kénnen?

Sind sie als Schwerbehinderte/r anerkannt?

Wenn ja, wieviel Prozent?

Waren Sie schon einmal bei einem
Sicherheitsunternehmen beschaftigt?

Wenn ja, welches Unternehmen?

Liegt eine Bescheinigung Uber eine
Unterrichtung geman
Bewachungsverordnung vor?

Momentanes Arbeitsverhaltnis:

Flhrerschein vorhanden?

Haben Sie Vorstrafen?

Wenn ja, welche?

Sind Sie bereit Nachtarbeit und
Schichtdienst zu leisten?

Eintritt moglich:

Ort/Datum

| Formular druckenl

»

Adieser

Keiner 5L Zuwe rldesiger abs digaer

- = Mozart Str. 7
50999 Kaéln
Tel: 02 21 /759 46 65
Fax: 0221/7594295
Email: info@adieser.de

[Cledig [Cdverheiratet [CJgeschieden
O Ja [ Nein
%

O Ja [ Nein
ua [ Nein [J§34a [ Sachkundepriifung
O Ja I Nein
O Ja CINein

Vorstrafe: ’ Jahr:
O Ja CINein

Ab dem:

Unterschrift
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