
  : تاريخ مراجعه

 

  شركت تلاشگران صنعت ساخت آذربايجان                         

 فرم درخواست كار                                         
  : شماره

 اطلاعات شخصي 

  : شماره شناسنامه               :       محل تولد           :              تاريخ تولد :                                                 نام و نام خانوادگي 

  : تعداد فرزندان :                      ضعيت تجرد و تاهل و

  :  س شماره تما:                                                                                                                       آدرس محل سكونت

  چه كسي شما را به اين سازمان معرفي كرده است؟ چه نسبتي باهم داريد؟ 

    آري           خير               آيا داراي سوء پيشينه هستيد ؟  

  سيگاري مي باشم                 سيگاري نمي باشم 

  .اگر پاسخ مثبت است نوع جرم و محكوميت خود را بنويسيد 

  خير     آري                      خارج از ساعات اداري كار كنيد ؟  آيا مي توانيد

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

  :              شماره تماس                          :           نام 

 :              شماره تماس                          :           نام 

 وضعيت جسمي   

  خير    آري                   آيا داراي نقض عضو يا محدوديت جسمي ديگري هستيد ؟

  اگر پاسخ مثبت است توضيح دهيد ؟ 

    خير      آري                      آيا نسبت به چيزي آلرژي داريد ؟ در صورت مثبت بودن مورد را ذكر نمايد 

  آري           خير                آيا هرگز دچار بيماريهاي عصبي شده ايد ؟ 

  . اگر پاسخ مثبت است توضيح دهيد 

  خير   آري                     آيا در طي پنج سال گذشته عمل جراحي مهمي انجام داده ايد و در حال حاضر دچار بيماري مهمي هستيد ؟ 

 است توضيح دهيد ؟ اگر پاسخ مثبت

 تاريخ و امضاء و اثر انگشت كارجو

F٢٩/٠/٨٨.١٠ 

 



 تحصيلات  

 . لطفا با در نظر گرفتن آخرين مدرك تحصيلي خود به سوالات مندرج در جدول زير پاسخ دهيد 

آخرين مدرك 

 تحصيلي

 آيا آموزشي فرا گرفته ايد ؟ آيا فارغ التحصيل شده ايد ؟ معدل رشته تحصيلي نام محل تحصيل

      

  در صورت مثبت بودن جواب ، مكان ورشته تحصيل خود را ذكر كنيد؟؟ آيا در حال حاضر مشغول تحصيل هستيد  

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

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

 :خدمت نظام وظيفه  

 مهارت فرا گرفته شده  مدت زمان انجام خدمت  آيا كارت پايان خدمت داريد ؟  نوع معافيت  آيا برگه معافيت داريد ؟ 

     

  

 مهارتهاي فردي  

  تجربه كاري در اين مهارت  محل يادگيري  نوع مهارت

      

      

      

      

  

.  

  : رتهاي فوق طي نموده ايد لطفا آنرا ذكر نمايد آموزشهاي را كه در ارتباط با يادگيري مها

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

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

  

  : شماره بيمه                     خير    آري        آيا تاكنون بيمه تامين اجتماعي بوده ايد؟         .

  : تاريخ پايان پرداخت حق بيمه:                                                          تاريخ شروع پرداخت حق بيمه

 تاريخ و امضاء و اثر انگشت كارجو



 سوابق استخدامي  

  . لطفا از آخرين شغلي كه داشته ايد شروع نمايد و به سوالات مندرج در جداول پاسخ لازم را ارائه فرمايد 

 دليل ترك سازمان حقوق عنوان شغل تاريخ ترك خدمت كاربتاريخ آغاز  نام سازمان و شماره تماس رديف

1 -       

2-       

3 -       

4 -       

5-       

  

 . آيا در اداره كار پرونده شكايت داريد؟ در صورت مثبت بودن جدول زير را كامل نمائيد 

 نتيجه شكايت علت شكايت طرف شكايت تاريخ شكايت رديف

1 -     

2-     

   
 درخواست شغلي  

  :                        شنهادي سطح حقوق پي                                        :                نوع شغل مورد درخواست 

  

صحت موارد ذكرشده را تاييد مي نمايم ودر صورت عدم صحت موارد فوق عواقب بعدي برعهده .................................... اينجانب 

  . اينجانب خواهد بود

  كارجو اثر انگشت و تاريخ و امضاء

  : ر گزينشمسئول كارگزيني و نماينده مديريت داعلام نظر 

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

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

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

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

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

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

  

   امضاء نماينده مديريت                                                                          امضاء مسئول اداري ومالي                                                                                                      

 


