eLer

Fragebogen fur Ferientatigkeit

Name:

Strale:

Telefonnummer:

Geburtsort:

Krankenkasse:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Zeitraum 08.07.-26.07.2019 |:|
29.07.-16.08.2019 [ ]
19.08.-06.09.2019 [ |

Haben Sie in diesem Jahr schon eine kurzfristige
Beschiftigung ausgeiibt?

oder

eine geringfiigige Beschaftigung ausgeiibt?

Vorname:

PLZ, Wohnort:

E-Mail Adresse:

Geburtsdatum:

Staatsangehorigkeit:

Ja|:|

Ja|:|

(Falls Sie ja angekreuzt haben, fiillen Sie bitte die folgende Tabelle aus und geben Sie die

Telefonnummer lhres Arbeitgebers an)

Wenn Sie eine Beschiftigung ausiiben, geben Sie uns bitte ein Schreiben lhres

Arbeitgebers, auf dem ersichtlich ist, wie Sie dort gemeldet sind.

Nein |:|

Nein |:|

Arbeitgeber +
Telefonnummer

vom - bis

Arbeitstage | Arbeitstage
pro Woche pro Monat

Gehen Sie zur Zeit zur Schule?
Gehen Sie nach der Ferienarbeit wieder zur Schule?

Haben Sie schon mal bei uns gearbeitet?

Wenn ja, in welcher Abteilung?
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Ja|:|
Ja|:|
Ja|:|

Jahr

Abteilung
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Sind Sie Student?

Haben Sie zur Zeit der Ferienarbeit Semesterferien?
Haben Sie sich auf ein Studium beworben?

Haben Sie sich bei der Agentur fiir Arbeit als
"ausbildungssuchend" gemeldet?

Diese Angaben habe ich wahrheitsgemiR gemacht und werde jede Anderung,

Ja
Ja
Ja
Ja

L]

insbesondere die Aufnahme einer weiteren Beschaftigung, unverziiglich mitteilen.

Datum

Senden Sie bitte den ausgefillten Fragebogen an folgende Adresse:

elero GmbH
Personalabteilung
Maybachstr. 30
73278 Schlierbach

E: Karriere@elero.de

Unterschrift
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