“ VOIT Automotive GmbH
Saarbriicker Stralle 2
66386 St. Ingbert

Tel.: 06894 / 909-0

Personalbewerbungsbogen Ferienaushilfen

Personliche Daten:

Familienname: Vorname:
Geschlecht: [Im Ow []d Nationalitéat:
Strafe: PLZ, Wohnort:
Telefon: E-Mail:

Mobil:

Schulabschluss / Studium

Derzeit sind Sie? Schiiler/in |:| geplanter Werdegang nach Schulabschluss:
Student/in[_] immatrikuliert fiir Semester:

2020 Aushilfs- bzw. Berufstatigkeit? ja[] nein[_]
Firma: Zeitraum: von: bis: wochentl. Arbeitsz.:

Firma: Zeitraum: von: bis: wochentl. Arbeitsz.:

2021 Aushilfs- bzw. Berufstatigkeit? ja|:| nein[_]
Firma: Zeitraum: von: bis: wochentl. Arbeitsz.:

Firma: Zeitraum: von: bis: wochentl. Arbeitsz.:

. . . . . >
Sind Sie bei der Agentur fiir Arbeit gemeldet? ia[] nein[]

Gewiinschte Beschaftigung bei Voit:

flir den Zeitraum von: bis:

Ist ein Verwandter/Bekannter bei Voit beschaftigt? ja ]

Name, Vorname:

Ich versichere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.
Ich verpflichte mich, jegliche Anderungen beziigl. meiner beruflichen Tétigkeiten umgehend anzuzeigen.
Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unrichtige Angaben zur Anfechtung des Arbeitsvertrags berechtigen oder

zur auBerordentlichen Kiindigung; und auch Schadensersatzanspriiche nach sich ziehen kénnen.

Dieser Personalfragebogen ist Bestandteil des Arbeitsvertrages.

Datum: Unterschrift:

nein[_]
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