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	Allgemeine Angaben zu Ihrer Person

	Name

     
	Vorname

     

	ggf. Geburtsname

     
	Geburtsdatum

     
	Geburtsort
     
	Staatsangehörigkeit
     

	Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

     
	Telefon

     

	E-Mail

     
	Mobil

     


	Um welche Stelle bewerben Sie sich?

	Bewerbung als
     
	zum (Datum)
     

	Waren Sie schon einmal in einer Einrichtung der Franziska Schervier Altenhilfe gGmbH beschäftigt?
	nein
 FORMCHECKBOX 


	ja
 FORMCHECKBOX 

	vom (Datum)
     
	bis (Datum)
     
	Einrichtung / Tätigkeitsort 
     


	Familienstand und Konfession

	ledig


 FORMCHECKBOX 

	verheiratet seit

     
	geschieden seit

     
	verwitwet seit
     
	wiederverheiratet seit

     

	römisch- katholisch
	 FORMCHECKBOX 

	evangelisch-lutherisch
	 FORMCHECKBOX 

	moslemisch
 FORMCHECKBOX 

	andere Konfessions- oder Religionszugehörigkeit:

     

	Austritt aus der 
kath. Kirche am:
	     
	Konversion aus 
anderem Glauben am:
	     


	Sozialversicherung

	Name Ihrer Krankenkasse
     
	pflichtversichert
ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

	freiwillig versichert
ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 

	privat versichert
ja
 FORMCHECKBOX 

nein
 FORMCHECKBOX 


	Sozialversicherungsnummer:

(Kopie des SV-Ausweises beifügen)
	(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

	Waren Sie bereits in einer zusätzlichen Altersversorgungskasse versichert?
	ja
 FORMCHECKBOX 

	nein
 FORMCHECKBOX 


	Wenn ja: Name und Anschrift der Altersversorgungskasse
     
     
	Versicherten-Nr.:
     


	Bankverbindung / Gehaltskonto

	Geldinstitut

     
	Konto-Nr.

     
	Bankleitzahl

     

	Name des Kontoinhabers, falls abweichend von Bewerber(-in

	selbst
 FORMCHECKBOX 

	     


	Erklärungen zum AVR-Besitzstand (Nur ausfüllen, falls Besitzstand besteht)

	Es besteht „Besitzstand“ aufgrund Vorbeschäftigung im Bereich (Bitte Nachweise beifügen)

	AVR
 FORMCHECKBOX 

	kirchlicher Dienst
 FORMCHECKBOX 

	Diakonie
 FORMCHECKBOX 



	Name und Arbeitgeber des Ehegatten

	Name des Ehegatten

     
	Vorname des Ehegatten

     

	Name und Anschrift des Arbeitgebers/Dienstgebers, der Dienststelle/Firma

     
     
     
     

	Es handelt sich um eine Beschäftigung im
	kirchlich-caritativen Dienst 
	 FORMCHECKBOX 


	
	öffentlichen Dienst
	 FORMCHECKBOX 


	
	privatwirtschaftlichen Bereich
	 FORMCHECKBOX 


	Erhält Ihr Ehegatte eine Kinderzulage?
	ja
	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 



	Kinder 

	
	Name, Vorname
	Geburtsdatum
	Anspruch auf Kindergeld

	
	
	
	ja*
	nein

	1
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	* bitte Kindergeldnachweis beifügen


	Sonstiges

	
	ja
	Bemerkungen
	nein

	Haben Sie für das laufende Kalenderjahr bereits bei einem früheren Arbeitgeber Urlaub erhalten?

(ggf. Bescheinigung des Arbeitgebers beifügen)
	 FORMCHECKBOX 

	Anzahl der Tage


	 FORMCHECKBOX 


	Üben Sie eine ehrenamtliche Tätigkeit aus?
	 FORMCHECKBOX 

	Art und Ort der Tätigkeit(en)

	 FORMCHECKBOX 


	Gehen Sie einer Nebentätigkeit nach oder streben Sie dies an?
	 FORMCHECKBOX 

	Art und Umfang der Beschäftigung


	 FORMCHECKBOX 


	Beziehen Sie Rente oder Pension?
	 FORMCHECKBOX 

	Art der Rente / Pension

	 FORMCHECKBOX 


	Haben Sie Rente oder Pension beantragt?
	 FORMCHECKBOX 

	Art der Rente  / Datum des Antrags


	 FORMCHECKBOX 


	Sparen Sie vermögenswirksam (VL)?
	 FORMCHECKBOX 

	Falls ja: Bitte Anlage beifügen
	 FORMCHECKBOX 


	Bestehen Erkrankungen, die die vorgesehene Tätigkeit erschweren oder ausschließen?
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	Leiden Sie unter für die zu leistende Arbeit relevanten chronischen Erkrankungen?
	 FORMCHECKBOX 

	Art der Erkrankung


	 FORMCHECKBOX 


	Haben Sie eine Anerkennung oder Gleichstellung als Schwerbehinderte/-r? (Bitte Ausweis beifügen)
	 FORMCHECKBOX 

	Grad der Behinderung


	 FORMCHECKBOX 


	Haben Sie einen Antrag auf Anerkennung der Schwerbehinderteneigenschaft gestellt?
	 FORMCHECKBOX 

	Datum des Antrags


	 FORMCHECKBOX 


	Haben Sie Wehr- oder Zivildienst geleistet?
	 FORMCHECKBOX 

	vom
bis zum


	 FORMCHECKBOX 


	Nur für Jugendliche:
Sind Sie innerhalb der letzten 12 Monate ärztlich untersucht worden?
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 


	Nur für Ausländer (Nicht EG-Mitglieder):
Haben Sie eine Aufenthaltserlaubnis?
(Bitte in Kopie beifügen)
	 FORMCHECKBOX 

	befristet bis zum


	 FORMCHECKBOX 


	Nur für Ausländer (Nicht EG-Mitglieder):
Haben Sie eine Arbeitserlaubnis?
(Bitte in Kopie beifügen)
	 FORMCHECKBOX 

	befristet bis zum


	 FORMCHECKBOX 



	Schulischer und beruflicher Werdegang

	Schulbildung/Ausbildung

	von
	bis
	Ort
	Art der Schule
	Datum der Abschlussprüfung

Bezeichnung der Prüfung

	     
	     
	     
	     
	           

	     
	     
	     
	     
	           

	     
	     
	     
	     
	           

	     
	     
	     
	     
	           

	Hochschul-/Fachhochschul- oder Fachschulausbildung

	von
	bis
	Ort
	Art der Schule
	Datum der Abschlussprüfung

Bezeichnung der Prüfung
Akademischer Grad

	     
	     
	     
	     
	                 

	     
	     
	     
	     
	                 

	     
	     
	     
	     
	                 

	Thema der Diplom- oder einer vergleichbaren Arbeit
     

	Sonstige Berufsausbildung

	von
	bis
	Ort
	Art der Schule
	Datum der Abschlussprüfung

Bezeichnung der Prüfung

	     
	     
	     
	     
	                 

	     
	     
	     
	     
	                 

	     
	     
	     
	     
	                 

	     
	     
	     
	     
	                 

	Bisherige Berufstätigkeit

	von
	bis
	Arbeitgeber und Ort
	Kirchliche

Tätigkeit


ja
nein
	Beschäftigungsumfang (%)
	Geringfügig oder nebenberuflich beschäftigt

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 



	Ich nehme zur Kenntnis, dass im Rahmen dieses Arbeitsverhältnisses personenbezogene Daten gespeichert werden. Diese Daten unterliegen den Vorschriften der Datenschutzgesetze.

Änderungen der dargestellten persönlichen Verhältnisse sind unaufgefordert und unverzüglich anzuzeigen.



	Ort, Datum
     
	Unterschrift



Bewerbungsbogen
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