	تاریخ مراجعه: 


	                         شركت تلاشگران صنعت ساخت آذربايجان
                                        فرم درخواست کار 

	شماره: 
	

	1. اطلاعات شخصی
نام و نام خانوادگی :                                                 تاريخ تولد :                        محل تولد :                     شماره شناسنامه : 

وضعيت تجرد و تاهل :                      تعداد فرزندان : 

آدرس محل سکونت:                                                                                                                       شماره تماس :  

چه کسی شما را به این سازمان معرفی کرده است؟ چه نسبتی باهم دارید؟ 
آيا دارای سوء پيشينه هستيد ؟                آری           خير 

 سيگاري مي باشم                 سيگاري نمي باشم
اگر پاسخ مثبت است نوع جرم و محکوميت خود را بنويسيد .

آيا می توانيد خارج از ساعات اداری کار کنيد ؟               آری            خير 

نام و شماره تماس دو نفر از دوستان يا آشنايان خود را جهت تماس در مواقع اضطراری ذکر نمايد . 

نام :                                     شماره تماس :             

نام :                                     شماره تماس :             

	2. وضعيت جسمی  
آيا دارای نقض عضو يا محدوديت جسمی ديگری هستيد ؟             آری         خير 

اگر پاسخ مثبت است توضيح دهيد ؟ 

آيا نسبت به چيزی آلرژی داريد ؟ در صورت مثبت بودن مورد را ذکر نمايد              آری              خير 

آيا هرگز دچار بيماريهای عصبی شده ايد ؟                آری           خير 

اگر پاسخ مثبت است توضيح دهيد . 

آيا در طی پنج سال گذشته عمل جراحی مهمی انجام داده ايد و در حال حاضر دچار بيماری مهمی هستيد ؟              آری          خير 

اگر پاسخ مثبت است توضيح دهيد ؟


تاريخ و امضاء و اثر انگشت کارجو
	3. تحصيلات 
لطفا با در نظر گرفتن آخرين مدرک تحصيلی خود به سوالات مندرج در جدول زير پاسخ دهيد . 
آخرین مدرک تحصیلی
نام محل تحصيل
رشته تحصيلی
معدل
آيا فارغ التحصيل شده ايد ؟
آيا آموزشی فرا گرفته ايد ؟
 آیا در حال حاضر مشغول تحصیل هستید ؟ در صورت مثبت بودن جواب ، مکان ورشته تحصیل خود را ذکر کنید؟

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	4. خدمت نظام وظيفه :
آيا برگه معافيت داريد ؟ 
نوع معافيت 
آيا کارت پايان خدمت داريد ؟ 
مدت زمان انجام خدمت 
مهارت فرا گرفته شده 
 

	5. مهارتهای فردی 
نوع مهارت

محل يادگيري

تجربه كاري در اين مهارت

.

آموزشهای را که در ارتباط با يادگيری مهارتهای فوق طی نموده ايد لطفا آنرا ذکر نمايد : 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	.آیا تاکنون بیمه تامین اجتماعی بوده اید؟         آری            خير                     شماره بیمه: 

تاریخ شروع پرداخت حق بیمه:                                                          تاریخ پایان پرداخت حق بیمه: 

	6. تاريخ و امضاء و اثر انگشت کارجو
7. سوابق استخدامی 
لطفا از آخرين شغلی که داشته ايد شروع نمايد و به سوالات مندرج در جداول پاسخ لازم را ارائه فرمايد . 

رديف
نام سازمان و شماره تماس
تاريخ آغاز بکار
تاريخ ترک خدمت
عنوان شغل
حقوق
دليل ترک سازمان
1-
2-
3-
4-
5-
 

	8. آیا در اداره کار پرونده شکایت دارید؟ در صورت مثبت بودن جدول زیر را کامل نمائید. 
رديف
تاریخ شکایت
طرف شکایت
علت شکایت
نتیجه شکایت
1-
2-
9. 

	10. درخواست شغلی 
نوع شغل مورد درخواست :                                                        سطح حقوق پيشنهادی :                        

	اینجانب .................................... صحت موارد ذکرشده را تایید می نمایم ودر صورت عدم صحت موارد فوق عواقب بعدی برعهده اینجانب خواهد بود. 
تاريخ و امضاء و اثر انگشت کارجو

	اعلام نظر مسئول كارگزيني و نماينده مديريت در گزينش :

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
امضاء مسئول اداری ومالی                                                                                                                                                                               امضاء نماينده مديريت  
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