[image: image1.jpg]Y Kantonsspital

Bei uns sind Sie in besten Hinden Graubiinden
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	Personalanmeldung

Wird vertraulich behandelt. Bitte gut leserlich und lückenlos ausfüllen. Ihre Angaben über Ausbildung und bisherige Tätigkeiten sind für die Besoldung massgebend.
	302.21.08


	1. Persönliche Daten

	Name, Ledigname:
     
	Vorname:
     

	Beruf: 
     
	Titel:
      

	Geburtsdatum:
     
	Versicherten-Nr. AHV-IV: 756.__ __ __ __.__ __ __ __.__ __

	Zivilstand: 

 FORMCHECKBOX 
 ledig

 FORMCHECKBOX 
 verheiratet seit ................................
 FORMCHECKBOX 
 geschieden seit ................................


 FORMCHECKBOX 
 getrennt

 FORMCHECKBOX 
 verwitwet

	Konfession:


 FORMCHECKBOX 
 evangelisch
 FORMCHECKBOX 
 katholisch
 FORMCHECKBOX 
 andere Konfession
 FORMCHECKBOX 
 keine

	Heimatort / Heimatkanton / Heimatland: 
     

	Militärische Einteilung:      
	Grad:      

	Gegenwärtige Adresse: (Strasse, Haus-Nr., PLZ, Ort)

     

	Adresse ab Stellenantritt: (Strasse, Haus-Nr., PLZ, Ort) 

     


	Tel.-Nr.:
     
	Mobile-Nr.:      

	E-Mail:
     

	2. Familienstatus

	Ehefrau / Ehemann 

	Name, Ledigname:
     
	Vorname:
     

	Geburtsdatum:
     
	Versicherten-Nr. AHV-IV: 756.__ __ __ __.__ __ __ __.__ __

	Beruf: 

     
	Arbeitgeber: 
     

	Kinder

	Name, Vorname:
     
	Geburtsdatum:
     

	Name, Vorname:
     
	Geburtsdatum:
     

	Name, Vorname:
     
	Geburtsdatum:
     

	Name, Vorname:
     
	Geburtsdatum:
     

	3. Versicherungsfragen

	Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert: (Name, Ort, Sektion) 
     

	Bei welcher Pensionskasse waren Sie zuletzt versichert: (Name, Ort) 
     

	Beziehen Sie eine Rente, Invaliditäts- oder Fürsorgeentschädigung:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	4. Für Ausländer

	Welche Aufenthaltsbewilligung besitzen Sie: (Bitte legen Sie eine Kopie der Bewilligung bei) 

	 FORMCHECKBOX 
 Niederlassungsbewilligung
 FORMCHECKBOX 
 Jahresbewilligung
 FORMCHECKBOX 
 Saisonbewilligung
 FORMCHECKBOX 
 Kurzaufenthaltsbewilligung

	Geburtsort/Land:      
	Einreisedatum in die Schweiz:      

	Befinden sich Kinder in der Schweiz:  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	Befinden sich andere Angehörige in der Schweiz:  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	5. Angaben über den Gesundheitszustand

	Fühlen Sie sich gesund und voll arbeitsfähig:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Haben Sie ein angeborenes oder erworbenes Leiden:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Wenn ja, welcher Art:
     

	Haben Sie Unfälle, Operationen oder schwere Krankheiten durchgemacht, welche für die beabsichtigte Tätigkeit im Spital von Bedeutung sein könnten:
     


	Mussten Sie in den letzten 5 Jahren die Arbeit aufgrund

einer Krankheit / Unfalls für mehr als 4 Wochen aussetzen:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Punkte 6, 7 + 10 sind auszufüllen, falls nicht bereits in Bewerbungsdossier aufgeführt.

	6. Schulbildung (Volksschule, Mittelschule, Gymnasium, Institut, Universität)

	Von (Jahr)
	Bis (Jahr)
	Bezeichnung der Schule
	Ort

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	7. Berufsbildung (Diplom, Lehrabschluss, Fortbildung, Spezialausbildung, Auslandaufenthalt, fachl. Spezialkenntnisse)

	Von 
	Bis 
	Beruf
	Firma / Schule
	Ort

	Tag
	Monat
	Jahr
	Tag
	Monat
	Jahr
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	8. Fähigkeitsausweise / Diplome

	Datum
	Beruf / Titel
	Ausgestellt von

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	9. Sprachkenntnisse (Bitte Muttersprache unterstreichen)

	Sprachen
	Mündlich (x)
	Schriftlich (x)

	
	sehr gut
	gut
	mittel
	wenig
	sehr gut
	gut
	mittel
	wenig

	Deutsch
	
	
	
	
	
	
	
	

	Französisch
	
	
	
	
	
	
	
	

	Italienisch
	
	
	
	
	
	
	
	

	Englisch
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	
	
	
	
	
	
	
	


	10. Erwerbstätigkeit nach der Berufsausbildung (Bitte genaue Daten angeben)

	Von 
	Bis
	Funktion / Arbeitgeber / Ort
	Nicht ausfüllen

	Tag
	Monat
	Jahr
	Tag
	Monat
	Jahr
	
	Berechn. Lohn
	Berechn. DAZ

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	
	

	11. Referenzen (Mit Ihrer Angabe der nachf. Referenzen willigen Sie ein, dass wir dort Erkundigungen über Sie einziehen dürfen)

	Name, Vorname
	Funktion
	Arbeitgeber / Ort
	Telefonnummer

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	12. Angehörige

	Name und Adresse der nächsten Angehörigen
	Verwandtschaftsverhältnis
	Telefonnummer

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	13. Besondere Fragen über die Anstellung

	Wie wurden Sie auf die Stelle aufmerksam:
 FORMCHECKBOX 
 Zeitungsinserat
 FORMCHECKBOX 
 Spontanbewerbung

	


 FORMCHECKBOX 
 Empfehlung
 FORMCHECKBOX 
 Vermittlungsbüro

	


 FORMCHECKBOX 
 Homepage KSGR
 FORMCHECKBOX 
      


	Anstellungsverhältnis:

 FORMCHECKBOX 
 ungekündigt
 FORMCHECKBOX 
 gekündigt

	Beschäftigung im Spital / Abteilung:      

	Mit welchem Beschäftigungsgrad: 
     %
	Gewünschter Einsatz:  FORMCHECKBOX 
 ganztags
 FORMCHECKBOX 
 halbtags
 FORMCHECKBOX 
 stundenweise

	Zuletzt bezogener Bruttolohn pro Monat: 
CHF      

	Wann können Sie frühestens bei uns eintreten:
     

	Wünschen Sie ein Personalzimmer:  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	Kommen Sie mit dem PW:  FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Bemerkungen des/r Bewerbers/in: 

	     

	     

	     

	14. Beilagen

	·      
	·      

	·      
	·      

	·      
	·      

	·      
	·      

	15. Zahlungsadresse (Lohnkonto)

	 FORMCHECKBOX 
 Bankkonto 
	 FORMCHECKBOX 
 Postkonto

	Bankname:


	Kontoinhaber/-in:


	IBAN-Nr.:
CH
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	

	16. Steuerbezugsverein

	Möchten Sie dem Steuerbezugsverein beitreten:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein


	Wenn ja, gewünschter Abzug: 

monatlich CHF      

	Das Unterzeichnen dieses Personalanmeldebogens erfolgt ohne gegenseitige Verpflichtung auf eine Anstellung.

	Ort / Datum: __________________________________


	Unterschrift: ________________________________
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