Bewerbungsbogen O

,FK LQWHUHVVLHUH PLFK I-U HLQH /9865, O8MstheX ot BG L GH
LP 6WDGWEHUHLFK 0-QFKHQ

Nicht beschriften! 1XU IeU 9HUPHUNH GHU 3HUVRQ D O [Enydrdlad: X Q J ‘

Termin am: den um Uhr DM vom
Vorges. f+ LESt. Dpl WAZ von bis

Bearbeiter/-in

Familienname: Telefon:

Vorname(n): Fax oder e-Mail:

6 WUD % H E-POSTBRIEF Adresse:

PLZ/Ort: Geburtsdatum:

%eStudent/-in %6 FKeGHU %cHausfrau/-mann Geburtsort:

Geschlecht: %PIQQOLFK  %oweiblich %Kinder

Familienstand: %oedig %overheiratet seit: %oGeschieden oder anderer

6WDDWVDQJHKJULIJNHLW

Bei nicht deutschsprachigen Staa WVDQJHK|ULJHQ 6HLW ZDQQ VSUHEKHQ 6LH 'HXWVFK"'

Aufenthaltserlaubnis bis: Arbeitserlaubnis bis:

JUeKHUH %HWULHEVIXDMK|Q BINMNHYWKRQ EHL GHU "HXWVFKHQ 3RVW $* E]Z GHU
"HXWVFKH %XQGHVSRVW EHVFKIIWLIJW "

%Nein %oJa, bei Zuletzt von bis

Warum sind Sie ausgeschieden?

HQ

$UW GHU JHZ+OVEKWHQ %HVEKIIWLOXELODFK GO GEHBLKWYFKHQ QXPPHULHU

%oV ollzeit: %oT eilzeit:
%oBriefzusteller/in %oBriefbearbeiter/in %oBriefzusteller/in
%oPaketzusteller/in %oAbrufkraft %oMinijob

=HLWOLFKH :*QVEFKH %HG-UIQLVVHWUIGIV M KENOWFK BE N UBHDE]H Q
'Q ZHOFKHP =HLWUDKPHQ IU+KWY\WHIY \& bl ¥ HLWEHE MOV HQG:H N|QQHQ 6LH I+U X
'LH WDWVIFKOLFKHQ 'LHQVW WIF #i¢sErkZditiainedLHIHQ LQQHUK

%o Tagschicht % JUsKVFKLF%W SIWVFKL F KéNachtschicht %o jede Zeit
(06:00-16:00) (03:00-09:00) (16:00-22:00) (22:00-06:00) (rund um die Uhr)

%HVEKIIWLIXQJVGDXHU PLOGHVWHWH®RGEKHQ ODPNOBHVYMIHQY :RFKHQ

%3 XVKLOIVWIY e EHIULVWHWH | %ZHQQ P|JOLFK VWIQC %QXU VWIQGLJH 7IW
vom bis JUsKHVWHQV DE

QV I

‘HLWHU ELWWH DXI|I GHU 5«FNVHLW



%LWWH HUOHLFKWHUQ 6LH XQV GRUGEVGR H OR 6 KahQelBH§y e E

Besondere Kenntnisse :

=XP %HLVSLHO +|KHUHU 6FKXODEVFKOXVV VBLRGXQR KREBXKACH UL JGS LBIRK

Was interess LHUW 6LH OHEHO GHP 9 HUGLHOVW DO HLOHU 7IWLJNH

HQD X |
LW LC

Wie haben Sie von der Arbeits PJ|TOLFKNHLW LOQ XQOQVHUHU )LUPD HUIDKUHRQ™"

/[HW]WH E]Z GHU]JHLWLJH 7IWLIJNHLW

El]lZ RKQH %HVFKIIWLIJXQJ VHLW Arbeitslosengeld seit:

Arbeitslosen-/Sozialhilfe seit: KundenNr. bei Arbeitsagentur:

OLW 7UDLQLQJVPD%QDKPH HLQYBI&VWDQGHQ %Nein

(PSIIQJHU YRQ 9HUVRUJXQJVEH] BMNen %oJa, seit
6LQG 6LH VHOEVWIQGLJ E]Z IUHL&N¢dXIOLFK WAL dlg

Krankenk DVV HOQ]XTHK | U%Gésetilith versichert  %oPrivat versichert  %dNicht krankenversichert

%o als Mitglied %DOV )DPLOLHQDQJHK|ULJH U
bei (Name u. Anschrift der Versicherung)
Sind Sie schwerbehindert? %oNein %oJa, mit % anerkannt
Sind Sie vorbestraft? %dNein %dJa, wegen

Versicherung:
,FK YHUVLFKHUH GDVV GLH YRUVWHIKWMQIEHQ%HUMERADQLt, Z
GDVV GLHVH  QWHUHVVHQWHQPHO®BNXQHLIQG (HuHFKENH EliHierW
$QIJDEHQ HQWVSUHFKHQGHU $UsEud MhV & B WH ZY KO W JEDWG I
telefonisch, mit Fax, e ODLO RGHU % U L H | Steht innekhvallQ) tsvieiJMbnaten kein
SUEHLWVSODW] ]XU 9H U I {itefeldskntenineldangahittaNehl Daten vernichtet.
Eine besondere Mitteilung erfolgt G D U « Ri¢ht)Jerst nach Ablauf der zwei Monate ist eine
erneute Interessentenmeldung deshalb bei weiterem |  nteresse sinnvoll.

0*QFKHQ _GHO

DKUK

HQ X

.I

(Unterschrift des Interessenten)

Postanschrift: Besucheranschrift:

Deutsche Post AG Arnulfstr. 195

NL BRIEF (Tram Linie 16 oder 17, Haltestelle Briefzentrum)
Personalabteilung Telefon: (089) 163 98 +37 37

0 QFKHQ Faxnummer: (089) 163 98-3909

ZH



)»U ,KUH (LQVWHOOXQJ EHQ|WLJHQ ZLU ,KUH .RQWRYHUELQ

'LH /RKQ]JDKOXQUJ l*U «€«&&QCLKELLLLLL €L KL LK KKK

soll auf folgendes Konto erfolgen:

GeldiNSHItUL ..o
Bankleitzahl ..o,
KONTONUMIMET ... ea e
,%$1 LR SR SR SR COE (R (O (R (O (O (AR (AR SR KR C O (O AR COR (AR (AR (R (¢

%,& LCER GO (O R CER GO (O (O CER GO (O (O COR CER GO (O COR R CR (O (O CQR (4

(LQH bQGHUXQJ GHU .R QW& Wil kbehtzeitl ¥ifzdtelien!

Datum; Unterschrift






Fragebogen zur sozialversicherungsrechtlichen Beurteilung | Erledigungsvermerk PSC:

- durch Arbeitnehmer/in auszufillen - . _
bearbeitet am;

Anrede Vorname Name Unterschrift PSC

Geburtsdatum Personalnummer (sofern vorhanden)

1. Sozialversicherungsausweis (SVA) und Rentenversicherungsnummer
[ ] Das Original des SVA wird vorgelegtf. | Das Original des SVA wurde schon vorgeleg

rentenversicherungsnurmmer! || | | || ][ 1 1] ] [ (][]l

[ ] Der SVA kann nicht vorgelegt werden.

2. Krankenversicherung
[ ] Ich bin Mitglied oder familienversichert bei folgender gesetzlicher Krankerdeas

cccccecececececceccececcecececececceccecccecceccecceccecceccecceccccce
[ ] lch mochte bei folgender gesetzlicher Krankenkasse Mitglied werden:

cccccceccecceccececceccccecceccecccccccccccccccccc

Eine aktuelle Mitgliedsbescheinigung der Krankenkasse
[] ist beigefugt
[ ] wird unverziglich nachgereicht.

[ ] Ich bin bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert/mitversichert

Bitte Unternehmen eintragenccccccccccccccccccccc

[] Sofern ich privat krankenversichert bin, méchte ich im Fall des Eintritts von Versiche-
rungs- und Beitragspflicht bei folgender gesetzlicher Krankenkasse versichert werden
bzw. bestand meine letzte Versicherung bei folgender gesetzlicher Krankenkasse:

Bitte unbedingt angeben cccccccccccccceccccecccccc
3. Derzeitige TéatigkeitBitte Merkblatt beachten)
Ich bin zur Zeit:

[] Hausfrau/-mann

[ ] verheiratet

[] ledig
[]in eingetragener Lebenspartnerschaft.

Beschaftigte(r) bei einem anderen Arbeitgel§Bitte immer Pkt. 5 ausfillen).
Arbeitsuchende/r

HEERN

Bezieher einer Sozialleistung (Bescheid in Kopie beifiigen, Betrag darf geschwarzt werden)

[ ] Arbeitslosengeld |
[ ] Arbeitslosengeldl (bei Hartz IV keine Kopie notwendig)
[ ] sonstige Leistungen (Elterngeld, Sozialhilfe)

[] Schiuler/in

Eine aktuelle Schulbescheinigung
[ ] ist beigeflgt.
[] wird unverziiglich nachgereicht.

[ ] Abiturient/in mit Reifezeugnisamccccccc
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Eine Kopie des Reifezeugnisses
[ ] ist beigeflgt.
[] wird unverziglich nachgereicht.

[]lch werde/habe mich um einen Studienplatz im kommenden Semester bewer-
ben/beworben.
[ ] Eine Kopie der Stiftung fur Hochschulzulassung (SfH) oder der Hoch-/Fachschule ist
beigefugt.
[ ] Die Kopie wird unverziglich nachgereicht.

[ ] Ich werde/habe mich um ein duales Hochschulstudium oder einen Ausbildungsplatz
bewerben/beworben.
[ ] Freiwilligendienst

Ich Gbe/Ubte eine Tatigkeit bei einem Freiwilligendienst (Bundesfreiwilligendienst -BFD-
Freiwilliges Soziales JahFSJ-, Freiwilliges Okologisches Jahr -FOJ- oder freiwilligen
Wehrdienst) aus bzw. werde diese Téatigkeit aufnehmen. (Bitte Zeitraum angeben):

von ccccccccec CJT ccccccccc

[] Student/in
[ ] Eine aktuelle Immatrikulationsbescheinigung, aus der die Studieneinrichtung, die Fach-
richtung, die Anzahl der Hochschul- und Fachsemester und der angestrebte Abschluss
hervorgehen ist beigeftigt.
[ ] Die Zusatzerklarung fur Studenten ist beigefugt.

[ ] In Elternzeit bei einem anderen Arbeitgeber vancc cc ... bis
cccccec cc C

[] Selbstandige/r

Ich Gbe eine selbstandige Tatigkeit seit/ab dem ..................... alsCcC C.vveveevieeeeeiiiiis

aus.

[_] Eine Kopie der Gewerbeanmeldung ist beigefiigt.

Meine aktuellen jahrlichen Bruttoeinkiinfte aus selbstandiger Tatigkeit betragen ca. .......... EUR
Der wochentliche Umfang der Tatigkeit betragt: ........... Stunden.

[ ] Eine Bescheinigung des Steuerberaters in Form einer Gewinn- und Verlust-Reghot
der der letzte Steuerbescheid in Kopie ist beigefligt. (Bitte Merkblatt beachten)

[ ] Ich beschéftige mindestens einen sozialversicherungspflichtigen Arbeitnehmer oder
mehrere geringflgige Arbeitnehmer mit insgesamt mehr als 450,00 EUR monatlich.

Beamtin/er

[ ] Ich habe zur Zeit Urlaub ohne Beziige.

[ ] Rentner/Bezieher eines Versorgungsbezugs

[ ] Ich beziehe eine Rente.
[] Ich erhalte Versorgungsbeziige.

[ ] Eine Kopie des Rentenbescheides bzw. eine Kopie des Bescheides liber die Gewéahrung vo
Versorgungsbezigen ist beigefligt.

[ ] Von der gesetzlichen Rentenversicherung befreit
Ich bin Mitglied bei folgendem berufsstandischen Versorgungswerk:

ccccecececcecceccecceccecceccccccccccccccccc

.JUHMJFETOVNNFS <ccccccceccccecceccecccc ccccce
[ ] Eine Kopie des aktuellen Befreiungsbescheides fiir die neue Beschaftigung ist beigefiigt.
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4. Angabe zu Kindern

Sofern kein Kinderfreibetrag bei den individuellen Lohnsteuermerkmalen vorhanden ist, ha-
be/hatte ich mindestens ein

[ ] leibliches Kind (Geburtsurkunde)

[ ] Adoptivkind (Bescheid vom Jugendamt)

[ ] Stiefkind (Heiratsurkunde, Geburtsurkunde)
[ ] Pflegekind (Bescheid des Jugendamts)

[] Einer der zuvor genannten Nachweise (Geburtsurkunde etc.) ist in Kopie beigefiigt.
8FJUFSF .IHMJDILFJUFO FJOFT /BDIXFJTFT FOUOFINFO 4JF
,J O E F $€@ahnes Sie auf Wunsch von PERSONAL DIREKT erhalten.

5. Vorbeschéftigungen und weitere Beschéftigungen

Es sind laufende Beschaftigungen bei anderen Arbeitgebern anzugeben. Bei einer auf 3 Monate
oder 70 Arbeitstagen befristeten Einstellung sind zuséatzlich Vorbeschéaftigungszeiten ab Beginn
des laufenden Kalenderjahres (bei Studenten innerhalb der letzten 12 Monate) anzugeleen. D
DEUV-Meldebescheinigung zur Sozialversicherung des anderen Arbeitgebers ist in Kopie beizu-
figen.SoXFJU 4JF EJF VOUFO BVGHFGOISUF b'SFIXJMMJHF &JO
nicht unterzeichnen, kénnen Sie den Namen und die Anschrift des ArbeitgeberseaubD&8UV-
Meldebescheinigung schwarzen.

von bis Wochen- | Arbeits- | Monatl. Arbeitgeber 450, | Kurz-
arbeitszeit | tage pro| Entgelt (Name / Anschrift)*) Job | fristig
Woche (brutto) (**) (***)

(*) Angabe freiwillig

(**) Ihr durchschnittliches Arbeitsentgelt betragt/betrug nicht mehr als 45@/monatlich (bis 31.12.2012 = 40@/nonatlich).

(***) lhre Beschaftigung ist/war im Kalenderjahr auf nicht mehr als 3 Monatiein70 Arbeitstage begrenzt (bis 31.12.2014 =
2 Monate oder 50 Arbeitstage).

6. Belehrung und Erklarung

Die Deutsche Post AG ist verpflichtet, fur jeden Arbeitnehmer Beitrage zur Sozialversicheaur]
entrichten. Sie sind daher gesetzlich verpflichtet, der Deutschen Post AG die zur Dimehfg
des Meldeverfahrens und der Beitragszahlung erforderlichen Angaben zu machen unahidi
diesem Fragebogen von Ihnen abgeforderten Nachweise vorzulegen (8 280 SGB V). Ertei
die auf Sie zutreffenden Angaben nicht oder legen Sie die abgeforderten Nachweise hiehfin
vor, begehen Sie eine Ordnungswidrigkeit, die mit einem Buf3geld belegt werden kann (8§ 11
1 Nr. 4 SGB V). Dartber hinaus werden von Ihrem Arbeitsentgelt die Sozialversicherungsbe
ge abgezogen.

Durch meine Unterschrift erklare ich, dass ich alle Angaben richtig und vollstandig gemacht h
Die vorgelegten Nachweise sind aktuell und vollstandig. Sofern ich innerhalb der nachstg
Monate seit der Ersteinstellung erneut bei dem derzeitigen Arbeitgddeschaftigt werde, gelter
die
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gemachten Angaben dieses Fragebogens weiter. Ich bin gesetzlich verpflichtet, jede eintretende
Anderung/Ergénzung (z.B. Aufnahme / Beendigung weiterer Beschéaftigungen) der hier gemach-
ten Angaben wahrend meiner Beschaftigung oder Wiedereinstellung dem zustandigen Personal
Service-Center der Deutschen Post AG unverziglich mitzuteilen und dispeachenden Nacht
weise vorzulegen. Das fur Sie zustandige Personal-Service-Center kbnnen Sie Ilhrer momatliche
Entgeltabrechnung entnehmen.

Ein Doppel dieses Fragebogens und die Hinweise zum Fragebogen habe ich erhalten.

2
Datum, Unterschrift Arbeitnehmer/in

Frewillige Einverstdnadniserkidrung zum Datenschutz

Ich gebe meine widerrufliche Einwilligung dazu, dass fehlende Angaben, die aumlgersiche-
rungsrechtlichen Beurteilung meiner Beschéftigung bei der Deutschen Post AG erfordesiiad
ndmlich der Zeitraum eines Arbeitsverhdltnisses, die Wochenarbeitszeit und die Hohe desg
natfichen Arbeitsentgelts flir Beschéftigungen bei einem anderen Arbeitgeber, der Schal-
Studjenverlauf von der Deutschen Post AG direkt gegentiber dem anderen Arbeitgebenbe)
Schul- oder Studieneinrichtung abgefragt werden kénnen. Diese Angaben dlrfescéielslich
zweckgebunden fir die sozialversicherungsrechtliche Beurteilung meiner Beschéftigung be
Deutschen Post AG verwendet werden. Ich kann diese Einwilligung zu jeder Zeit safrifik-
gentiber der Deutschen Post AG, PERSONAL DIREKT in 36029 Fulda widerrufen.

2
Datum, Unterschrift Arbeithnehmern/in
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