
VOIT Automotive GmbH
Saarbrücker Straße 2
66386 St. Ingbert 
Tel.: 06894 / 909-0

Persönliche Daten:

Familienname: Vorname:

Geschlecht: m                    w                    d Nationalität:

Straße: PLZ, Wohnort:

Telefon: E-Mail:

Mobil:

Schulabschluss / Studium

Derzeit sind Sie? Schüler/in o geplanter Werdegang nach Schulabschluss:

Student/in o immatrikuliert für Semester:

2020 Aushilfs- bzw. Berufstätigkeit? jao nein o

Firma: Zeitraum: wöchentl. Arbeitsz.: h

Firma: Zeitraum: wöchentl. Arbeitsz.: h

2021 Aushilfs- bzw. Berufstätigkeit? jao nein o

Firma: Zeitraum: wöchentl. Arbeitsz.: h

Firma: Zeitraum: wöchentl. Arbeitsz.: h

Sind Sie bei der Agentur für Arbeit gemeldet? jao nein o

Gewünschte Beschäftigung bei Voit:

 für den Zeitraum von: bis:

Ist ein Verwandter/Bekannter bei Voit beschäftigt? jao nein o

Name, Vorname:

Ich versichere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. 

Ich verpflichte mich, jegliche Änderungen bezügl. meiner beruflichen Tätigkeiten umgehend anzuzeigen.

Mir ist bekannt, dass unvollständige oder unrichtige Angaben zur Anfechtung des Arbeitsvertrags berechtigen oder

zur außerordentlichen Kündigung; und auch Schadensersatzansprüche nach sich ziehen können.

 Dieser Personalfragebogen ist Bestandteil des Arbeitsvertrages.

 Datum:  Unterschrift:

Personalbewerbungsbogen Ferienaushilfen

von:

von:

von:

von:

bis:

bis:

bis:

bis:


	Familienname: 
	Vorname: 
	Nationalität: 
	Straße: 
	Telefon: 
	EMailMobil: 
	geplanter Werdegang nach Schulabschluss: 
	immatrikuliert für Semester: 
	Firma: 
	wöchentl Arbeitsz h: 
	Firma_2: 
	wöchentl Arbeitsz h_2: 
	Firma_3: 
	wöchentl Arbeitsz h_3: 
	Firma_4: 
	wöchentl Arbeitsz h_4: 
	PLZ Wohnort: 
	Email: 
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Check Box Aushilfs- bzw: 
	 Berufstätigkeit 2021? ja: Off
	 Berufstätigkeit 2021? nein: Off
	 Berufstätigkeit 2020? nein: Off

	Check Box - Aushilfs- bzw: 
	 Berufstätigkeit 2020? ja: Off

	Check Box - Agentur für Arbeit ja: Off
	Check Box - Agentur für Arbeit nein: Off
	Check Box - verwandter bei VOIT ja: Off
	Check Box - verwandter bei VOIT nein: Off
	Name des Verwandter/Bekannten bei VOIT: 
	Datum 1_af_date: 
	Datum 2_af_date: 
	Datum 3_af_date: 
	Datum 4_af_date: 
	Datum 5_af_date: 
	Datum 7_af_date: 
	Datum 6_af_date: 
	Datum 8_af_date: 
	Datum 10_af_date: 
	Datum 9_af_date: 
	Datum 11_af_date: 
	Männlich: Off
	Weiblich: Off
	Divers: Off


