FEFSDI’IH"FEQE[’IUQEI’I: Bitte senden an: b.a.r.k. — Dienstleistungen GmbH

Fax: 030/ 809 05 886 | e-mail: register@gobark.net

Nachname: Vorname:

Mannlich / weiblich: Geburtstag:

Adresse: Postleitzahl / Ort:
Bundesland:

Land: Staatsangehdrigkeit:

Personalausweis- / Passnr.:

Deutsch als Muttersprache:  ja:[] nein:[]

Perfektes Deutsch in Wort und Schrift: :  ja:[ ]  nein:[]

Telefon: Mobiltelefon:
e-mail: Familienstand:
Bankinstitut: Kontoinhaber:
Konto Nr.: Bankleitzahl:

Gesetzlich Krankenversichert: ja [] / [_] nein, privat

Krankenversicherung:

KonfektionsgroRRe:

Tattoos/ Piercings?

Fremdsprachenkenntnisse:

sehr gut gut teilweise gar nicht
Englisch: ] ] [] []
Franzosisch: ] ] ] ]
Sonstige:
Eigener PKW: : jar [] nein: []

Gesundheitszeugnis: . ja: [ ] nein: [_]



Welche Erfahrungen besitzen sie in:

sehr gut gut teilweise gar nicht
Getrankeservice [] ] [l []
Menuservice [] [] ] ]
Promotion [] [] ] [l
Cocktails/Bar [] ] [] []
Weinservice [] [] ] []
Tresen/ Ausschank [] [] [] []
Koch ] [] [] ]
Service mit Kasse ] L] ] [l
3-Teller-Technik [] [] [] L]
Messe-Hostess ] [] [l []

Besondere Qualifikationen / gelernte Berufe:

Sind Sie beschaftigt? Wenn ja, bitte geben Sie Firma und Position an:

Sind Sie bereit fur ausgewahlte Projekte, innerhalb Deutschlands, zu reisen?
ja: [] nein: [_]

Wieso mdchten Sie fur die b.a.r.k. — Dienstleistungen GmbH arbeiten?

Datum Unterschrift
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