
 
3HUVRQDOIUDJHERJHQ�
 
 
Familienname (ggf. Geburtsname): ........................................................................................................ 

Vorname: ……………………………………………………………………………………………… 

 

geb. am: ……………………………………………………………………………………………….. 

in: ……………………………………………………………………………………………………… 
 

Wohnort, Straße, Nr.: …………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………….. seit: ……………………………………….. 
 
7HOHIRQQXPPHU�……………………………………………………………………………………….. 
 
Staatsangehörigkeit: …………………………………………………………………………………... 

Familienstand: ………………………………………………………………………………………… 
 
Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder: ……….…… Lohnsteuerklasse: …… � ��� � �����
	��
	�������� ������� ���������  

Konfession: ……………………………………………. 
 
Kontonummer: …………………….BLZ: …………….…….Bank: …………………………………. 
 
Krankenkasse: ……………………………………………..................................................................... 
 
Sozialversicherungsnummer: ………………………………………………………………………….. 
 
)�KUHUVFKHLQNODVVHQ� …………………………………………………………………………………... 
 
 
Gehen Sie einer weiteren Beschäftigung nach? ……………………………………………………….. 

In welchem Unternehmen? ……………………………………………………………………………. 

als: ……………………………………………………………………………………………………... 

Ist Ihr Ehegatte / Kind in einem Konkurrenzbetrieb tätig? …………………………………………… 
 
 
Voraussichtlicher Arbeitsbeginn: als: ………………………………………………………………….. 
 
Welchen Schulabschluss haben Sie? …………………………………………………………………... 
 
Welche Berufsausbildung haben Sie? ………………………………………………………………….. 

Ausbildungsbetrieb: ……………………………………………………………………………………. 
 
Abschlussprüfung als: am: ……………………………………………………………………………... 
 
Zusätzliche Kurse / Prüfungen: ………………………………………………………………………… 
 
Besondere Kenntnisse / Fertigkeiten: ………………………………………………………………….. 
 
 



 
Sind Sie anerkannter Schwerbehinderter / Gleichgestellter? … … … … … … … … … … … … … … … … … . 
 
Grad der Behinderung: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … ... 
Haben Sie Antrag auf Anerkennung gestellt? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  
 
Sind Sie arbeitsunfähig krank? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .. 
Leiden Sie an einer ansteckenden / chronischen Krankheit? … … … … … … … … … … … … … … … … .…  
 
Leiden Sie an einer Krankheit oder an Beschwerden, die ihnen die Ausübung der vorgesehenen 
Tätigkeit erschweren / unmöglich machen? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . 
 
Endete das letzte Arbeitsverhältnis aus gesundheitlichen Gründen? … … ..… … … … … .… … … … ..… .. 
 
Wehr- / Zivildienst abgeleitet? … … … … … … … … … … … … … ..… … … … … .… … … … … … … ..… … . 
 
Einberufungsbescheid ergangen? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .… … … … … … … … . 
 
Steht Wehrübung an? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … . 
 
 
Sind Sie vorbestraft? (Nur Vorstrafen angeben, die für vorgesehene Position von Belang sind) 

… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  

 
Steht die Verbüßung einer Haftstrafe bevor? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .... 
 
Haben Sie Ihren zukünftigen Arbeitslohn abgetreten? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .. 
 
Liegt Lohnpfändung vor? … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … .. 
 
Haben Sie die eidesstattliche Versicherung abgeleistet? … … … … … … … … … … … … … … … … … … ... 
 
 
Wie hoch war Ihre letzte Arbeitsvergütung (Monatslohn)? … … … … … … … … … … … … … … … … … .. 
 
 
 
Ich versichere die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Mir ist bekannt, dass eine bewusst falsche 
oder unvollständige Beantwortung einzelner Fragen den Betrieb zu einer Anfechtung des 
Arbeitsvertrages wegen arglistiger Täuschung berechtigen kann. 
 
 
 
 
 
… … … … … … … … … … … … …  
Ort, Datum 
 
 
 
 
… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …  
Unterschrift 
 


