Personalfragebogen / Personalstammbogen

Persdnliche Daten

Meno Priezvisko
Name, Vorname

(oal. auch Geburtsname)
Anschrift

adresa trvalého bydliska

T, t€l.C.

Geboren amdatum narodeniain mesto narodenia Staatsangehorigkeit SVK Religion'): nabozenstvo
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Ich bin Mitglied folgender Krankenkasse: nazov zdravotnej poistovrie

X1 Pilichtversicherter B 554 i e i
Krankenversicherten-Nr. ___ Cislo poistenca e R T PR

Beziehen Sie Sozialversicherungsrente? X nein e i

e e e e v Sozialversicherungs-Nr._¥ypisujle iba ak ste uZ pracovali v nemecku
Bank; nazov banky

BIC: kod banky

IBAN: Gislo uctu

Steueridentifikationsnummer:

vypisujte iba ak ste uz pracovali v nemecku

Hauptbeschiiftigung K
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Familie

Familienstand:

slobodny/a - Zenaty/vydata

Ledig — verheiratet — verwitwet — geschieden
- odvdovneny/a - rozvedeny/a

nabozenstvo

g

Ehegatte: Name des Ehemannes / der Ehefrau_MeN0 manzela/-ky Religion'); manzela/ky
Berufstétig /selbstandig
Kinder: Deti: Mame Geburtsdatum Mame Geburlsdatum Name Geburtsdatum
datum —
g narodenia
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1) Beantworlung freigestelit
2) Bitte beachlen: Dem Arbeitgeber ist das Original der Arbeilserlaubnis vorzulegen!

O Raucher: []
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Nichtraucher;
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Gesundheit

Ste uznany ako tazko zdravotne postihnuty? Uia [ nein

Podali ste ziadost’ o uznanie Vasho , ‘
i ; ; [ ] nein

statusu t'azko zdravotne postihnutého?

Ste - bez toho, aby ste boli tazko zdravotne Oia [J nein

postihnuti - telesne postihnuti pre zamysl'ant ¢innost™?

Trpite chronickymi ochoreniami? Mate infek¢né ochorenia, [, [ néiin

ktoré by mohli predstavovat’ riziko pre vasich buducich kolegov alebo zakaznikov?

Mali ste nejaké ochorenia, ktoré by mohli mat’
vplyv na vas sl'ubovany pracovny vykon?
MoéZe sa vas planovany néastup do prace zmenit' (napr. z dévodu vyziadanej alebo schvélenej
lie¢by, z dévodu akutneho ochorenia, z dévodu planovaného pobytu v

Oja ] nein

nemocnici alebo inych udalosti) ? Oija [T néin
Ste pripraveny na vySetrenie vasej zdravotnej
sposobilosti na naklady spolo¢nosti? Oja (3. nisls
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Ausbildung
T
Studium/Fortbildungskurse Ort Jahr Priifungsergebnis
nazov skoly mesto roky (od - do) | forma ukongenia stidia
Kenntnisse in folgenden Fremdsprachen (geringfiigig/mittel/gut): jazykové schopnosti

Fiihrerschein Klasse vOdi¢Sky preukaz triedy seit  drzitel’ vodi¢ského preukazu od datumu

Bisherige berufliche Laufbahn - liickenlose Angabe auch von beschaftigungslosen Zeiten erforderlich - pracovné skusenosti

von bis Arl der Tatigkeit Arbeitgeber
od do druh prace Meno zamestnavatel'a

lch bin fir den Fall meiner Einstellung damit einverstanden, daB meine persénlichen Daten fiir ausschlieBlich betriebliche Zwecke

gespeichert werden.
Ich versichere, alle Angaben vollstandig und wahrheitsgemaB gemacht zu haben. Mir ist bekannt, daB falsche Angaben den Arbeitgeber

unter Umsténden zu einer Anfechtung bzw. fristlosen Kindigung des Arbeitsvertrages berechtigen.

mesto, datum podpis
Ort, Datum Unterschrifl

Vermerke des Arbeitgebers

ST e wilisbalmigs
ankisbiditind mtisiion.




