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Versicherungen

Offentliche Feuerversicherung Sachsen-Anhalt
Offentliche Lebensversicherung Sachsen-Anhalt

Personalfragebogen

Zu meiner Bawerbung als

—— & Finanzgruppe ——

Bilts beiflgen:

0 Lebenslauf

(o] Pafbild

(0] Zeaugnisabschriften

beantworte ich folgende Fragen

1. Personalien 1.
[
a) ramilien- und Vomame, Geburtsname a)
b) Geburtsdatum b)
¢) Gebunsort c)
d) Staatsangehdrigkei ; d)
@) eriernter Beruf e) l
(f) Jetzige Anschrift f)
i
2. Familienverhiltnisse 2.
Familienstand a) seit
a) led., verh., verw,, gesch., getr. leb.
b} Name lhres Ehepartners b} Geb.-Datum
Beruf Ihres Ehepartners
c) Istlhr Ehepartner erwerbstalig? c) onein oja Wennja wo?
d} Name Ihrer Kinder d) Geb.-Datum
Geb.-Datum
- Geb.-Datum =
e) Name und Beruf lhres Vaters e)
Name und Beruf Ihrer Mutter
if}  Name und Anschrift Inres f)
grziehungsberechtigten
g) Verwandischaft zu Angesteliten der g)
Offentiichen Versicherungen Sachsen-
Anhall #
{mit wem und in welchem Grad) @
#




3. «~ .zildungsgang
a) V- ::che Schulen haben Sie besucht und bis | a)
=, welcher Kiasse? '
b) *zoen Sie eine Hochschule besucht? b)
V. zizhe Fachrichtung und wie viele
Semester?
¢} Wasichen Priifungen haben Sie sich c)
urterzogen?
Wann und mit welchem Erfoig?
d) Weiche Féhigkeiten haben Sie im d)
Mascninenschreiben oder in der
Bilcsznirmarbeit?
e) Haben Sie framdsprachliche Kenninisse, 8)
weiche und in welchem Grad?
f) Besitzen Sie einen Flhrerschein? f) o0je O nein Wennijawelche Kiasse?
4, Gesundheitliche Verhiditnisse 4.
a) Leiden oderlitten Sie friher an einem 2) onein oja  Wennja, woran und wann?
Gabrechen oder Krankheit?
b) Sind Sie knegsbeschidigt, kbrperbehindert d : ¢ ; :
odar unfalvenstat? b} Onein oja Wennja, wieviel Prozent?
¢) Baziehen Sie Rente? ¢) Onein Oja  Wenn ja, welche?
d) Sind Sie Schwerbehinderter oder d) oOnein 0ja Wennja, von weicher Stelie?
Gleichgesteliter anerkannt?
e) Bel Bewerberinnen: Lisgen bai lhnen die
Voraussetzungen des Mutterschutzes vor? S} ‘omsn ola
f) Sind Sie berell, sich auf unsere Kosten von : )
unserem Betriebsarzt untersuchen zu ) onen oja
lassen und entbinden Sie den Arzt von der
arztlichen Schweigepfiicht?
5. Tatigkeit 5.
a) Waren Sie bereits friiher bel den a)
Unternznmen beschiftigt?
b) Ober Sie zur Zell eine Tﬁligkei! aus? b) o nein o ia Wenn ja. seit wann/welche?
Ist I¥ =~ gekOndigt worden oder haben Sie
gek. - 21?
Evi! © = weichem Grund?
We uft die Kbndigungsfrist ab?
¢) D 2es baw. letzies Monatspehalt?
d) Wi Sehaltsanspriche stelien Sie? a9




5. ) Bisherige Tatigkeiten (beginnend mit dar Lehrzeit, auch stellenlose Zeiten, lickenlose Angaben):

| _von/bis Arbeitastier Anschrift als Grund des Ausscheidens |
=
|
.‘ 4
|
f |
i
]
6. Vermdgensverhiiltnisse 6.
a) Unterhaltspflichten? a)onein oja Wenn ja, weiche?
Ri: Schuiden bjonein oja  Wean ja, Art und Hahe
¢) Monatiiche Belastung aus b) ¢)
1g) _Lisgen Piéndungen vor? __Idjoneinoja  WemjaHene |
1. Sonstiges To:
a) Haben Sie Militar- / Ziviidienst geleistet? a)oja o nein
b) Firweliche Beschifiigung halten Sie sich besonders b)
geeignet? g
¢
¢) Welcher Krankenkasse gehdren Sie an? )
d) Wurde jemals ein gerichtiiches Strafveriahren gegen |9 © nein 0ja  Wennja, weswegen?
Sie eingeleitet?
Welche Folgen sind fiir Sie daraus erwachsen?
e) Istein Familienangehdriger im Versicherungsfach e)0ja © nein
tatig?
f) Beiwem kann man Auskunft Gber Sie eingeholt 19
werden?
i




.

\ch erklére, dafl ich-in geomr.\elen Verhilinissen iebs. In den letzien § Jahren wurden keine Zwangsmalnahmen gegen mich
singeleitet. Desgleichen bestehen 2uch keine Verdindiichkeiten fdr mich und meinen Ehepartner, die solche Malnanmen ausidsen

kénnten.

|ch arklare ausdrticklich, dafl ich diesen Fragebogen nach bestem Wissen und Gewissen der Wahrheit entsprechend beantwortet
und auch nichts verschwiegen habe, was geeignet wire, meine Bewerbung zu beeinfivssan bzw. aussichisics zu machen.

{ch bin mir bewult, ¢al die Unisrnehmen berechiig! sind, das Dienstverhalinis fristios (gem. § 72 HGB'und § 626 BGB) zu I3sen,
sofern nach meiner Anstellung Tatsachen bekann! warden, die im Widerspruch zu den Antworten dleses Fragebogans siehen.

ich erkiire mich mit der automatischen oder manuelen Speicherung und Verarbeitung der in diesem Schiifistick enthaltenen Daten
ginverstanden, soweit dadurch meine schutzwirdigen Belange nicht beeintrachtigt werden.

Ort und Datum Unterschrift
Briefanschrift
Telefon (mit
Vorwahl)
Geldinstitut
BLZ und Konto-Nr,

Nur fOr den Aullendienstbewsrber (WerbeauBendienst)

Ich bin damit einverstanden, dal nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgessizes (BDSG) die fir meine Tétigkeit als
Versicherungsvenmittier cder Bausparkassenvertreter relevanten Auskinfe bel der Auskunfsstelie for den
Versicherungsaufiendienst e.V. (AVAD) eingeholt und nach meinem Ausscheiden dorthin Obemittelt werden.

Ort und Datum Unterschrift



