,

LOVESTAD }
LARMCENTRAL ANSOKAN

Soker tjanst som: | |

Anstallningsform:  [_] Heltid ] Halvtid/deltid []Behov [] Vikarie
[] Dag [] Natt [ kvall [] Helg

Efternamn Samtliga férnamn, tilltalsnamnet understruket Civilstand

Personnummer Medborgarskap

clo Adress Telefon

Postnummer Postadress Mobiltelefon

Mailadress

Har du tidigare blivit ddmd och straffad for brott?

|:| Ja |:| Nej For vad? Nar? pafoljd

Har du korkort? Tillgang till egen bil

[Jia[CINej | eehorighet Galler till [(Ja [INej

Datakunskaper (office, Word)

DJa |:| Nej Annat?

Sprak tal och skrift
Svenska Engelska

Annat ‘ Vilket eller vilka

|:|Ja|:|Nej |:|Ja |:|Nej |:|Ja |:|Nej

Utgava 012011



LOVESTAD Tidigare anstallningar under de senaste tre aren
LARMCENTRAL Uppge i tidsfoljd de anstéllningar och feriearbeten du haft. Notera aven eventuell arbetslshet och sjukdom.

Borja pa en ny rad for varje anstallning.

Borjade | Slutade

Ar-Man | Ar-Mén Sysselsattning Arbetsgivare, Kontaktperson och telefonnummer.

LI I

HEEN |

I |

ofren ]

ey i ]
|

Utbildning

Borjade | Slutade

Ar-Man | Ar-Mén Skolans namn Kurs, uthildning eller examen

Referenser kan lamnas av foljande personer

Namn Foretag Titel/yrke
Tel.arb Tel.maobil Tel.annan
Namn Foretaa Titellyrke
Tel.arb Tel.mobil Tel.annan
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o,

LOVESTAD
LARMCEN TRAL Skriv kort om dig sjalv och varfor du soker anstallning pd Lovestad Larmcentral AB.

Utgava 012011



LOVESTAD
LARMCENTRAL

Hélsodeklaration (uppgifterna behandlas konfidentiellt)
Har du eller har du haft (kryssa i rutan om svaret &r Ja)
|:|1 Ogonsjukdom |:| 5 Magbesvar |:| 9 Huvudvark ofta |:| 13 S6mn- / psykiskabesvar
|:|2 Oronsjukdom I:l 6 Hjéart- / karlsjukdom |:| 10 Njur- / gallsten |:| 14 Epilepsi
|:|3 Hudsjukdom / eksem |:| 7 Hogt blodtryck |:| 11 Diabetes |:| 15 Allvarlig kroppskada
|:|4 Ledbesvar |:| 8 Lungsjukdom / astma |:| 12 Allergi |:| 16 Ryggbesvar / ischias
Syn
Anser du att synen ar normal pa bada 6gonen? |:| Ja D Utan glasdgon D Med glasdgon
Anser du att ditt fargsinne ar normalt? D Ja |:| Nej
Horsel
Anser du att hdrseln dr normal pa bada 6ronen? D Ja |:| Nej
Luktsinne
Anser du att ditt luktsinne fungerar normalt? D Ja D Nej
Rorelseformaga
Har du full rorelseférmaga i armar och ben?l |:| Ja |:| Nej
Antal sjukperioder de senaste 2 aren? | | Antal sjukdagar de senaste 2 aren?
Anser du dig fullt frisk? [(Joa [nej

Harmed forsékrar jag att uppgifterna och tillhérande bilagor &r riktiga. Jag lamnar mitt samtycke till att dessa
uppgifter far registreras i register eller databaser for anvandning i samband med rekrytering.

Ort och datum Namnteckning

Ldvestad Larmcentrals anteckningar

I
-]
I
I
| |

Utgava 012011
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