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    İŞ BAŞVURU FORMU
	Form No:
	FR-Y2-02

	
	Rev No:
	01

	
	Tarih:
	27.12.2018

	
	
	



	KİŞİSEL BİLGİLER

	Adınız:
	Doğum Yeri:
	Başvurulan Pozisyon:

	Soyadınız:
	Doğum Tarihi:
	Başvuru Tarihi :

	Cinsiyet:      FORMCHECKBOX 
  Bayan         FORMCHECKBOX 
  Erkek
	Uyruğunuz :       FORMCHECKBOX 
  TC         FORMCHECKBOX 
   Diğer
	Medeni Durum :  FORMCHECKBOX 
  Evli    FORMCHECKBOX 
  Bekar

	Çocuk Var İse Sayısı:
	Yaşları :
	Eşinizin Mesleği :

	Askerlik Durumu:  
	 FORMCHECKBOX 
  Yaptı      FORMCHECKBOX 
   Tecil     FORMCHECKBOX 
   Muaf
	Muafiyet Nedeni:

	
	Terhis / Tecil Tarih:
	

	Telefon No (ev):
	Telefon No (cep):
	Telefon No (cep):

	E-posta:  
	Sürücü Belgeniz:     FORMCHECKBOX 
  Var    FORMCHECKBOX 
   Yok
	Aktif Araç Kullanımı  FORMCHECKBOX 
 Evet  FORMCHECKBOX 
 Hayır

	İkametgâh Adresiniz:  
	İkametgâh   FORMCHECKBOX 
  Sizin     FORMCHECKBOX 
   Kira

	EĞİTİM BİLGİLERİ

	
	Okul Adı
	Bölümü
	Başlangıç Tarihi
	Bitiş Tarihi
	Mezuniyet Derecesi

	İlköğretim
	
	
	
	
	

	Lise
	
	
	
	
	

	Ön Lisans
	
	
	
	
	

	Lisans
	
	
	
	
	

	Y. Lisans
	
	
	
	
	

	Doktora
	
	
	
	
	


YABANCI DİL BİLGİSİ
	Dil Bilgisi
	Okuma
	Yazma
	Konuşma

	
	Orta
	İyi
	Çok iyi
	Orta
	İyi
	Çok iyi
	Orta
	İyi
	Çok iyi

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


BİLGİSAYAR BİLGİSİ
	Program
	Az
	Orta
	İyi
	Çok iyi

	MS Office
	
	
	
	

	ERP, MRP
	
	
	
	

	Autocad, 3D Çizim
	
	
	
	

	Diğerleri
	
	
	
	


İŞ TECRÜBESİ (Sondan başa doğru)
	Firma/Kurum Adı
	Göreviniz
	Giriş Tarihi
	Çıkış Tarihi
	Ayrılma Sebebi
	Aldığınız Ücret (Net/Brüt)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


KATILDIĞINIZ KURS / SEMİNER/ SERTİFİKA / ÖDÜL ve TAKDİRLER
	Konu 
	Kurum
	Süre
	Tarih

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


AİLENİZ İLE İLGİLİ BİLGİLER ( Sırası ile Baba, Anne, Kardeş)
	Adı Soyadı
	Yaşı
	Mesleği
	İletişim Numarası

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DİĞER BİLGİLER


	Herhangi bir sağlık probleminiz var mı?
	 FORMCHECKBOX 
  Hayır           FORMCHECKBOX 
  Evet
	Evet Açıklama

	Sürekli kullandığınız bir ilaç var mı?
	 FORMCHECKBOX 
  Hayır           FORMCHECKBOX 
  Evet
	Evet Açıklama

	Sigara kullanıyor musunuz?
	 FORMCHECKBOX 
  Hayır            FORMCHECKBOX 
  Evet
	Ne kadar sıklıkta


REFERANSLAR (Çalıştığınız Yerlerde Yönetici/Sorumlu/Amir Pozisyonunda Olan Kişiler)
	Adı Soyadı
	Çalıştığı Kurum
	Görevi
	Telefon Numarası

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ÜYE OLDUĞUNUZ DERNEK ve KURULUŞLAR


ÖZEL MERAKLAR, BECERİLER, HOBİLER
	
	


	Size Ulaşamadığımız Zaman Haber Verilecek Kişi

	Ad / Soyadı
	Yakınlık Derecesi
	Telefonu

	
	
	
	


	Net ücret Beklentiniz:
	


EKLEMEK İSTEDİKLERİNİZ
	


Yukarıda vermiş olduğum bilgilerin eksiksiz ve doğru olduğunu kabul ve taahhüt ederim.








Ad / Soyadı:



 








Tarih:








İmza :
DEĞERLENDİRME NOTU (Fupa Asansör tarafından doldurulacaktır.)
	Referans Kontrolü
	 FORMCHECKBOX 
 Yapıldı           FORMCHECKBOX 
 Yapılmadı
	Açıklama:

	Servis Güzergâhı
(hangi araç-araç kişi sayısı)
	 FORMCHECKBOX 
 Uygun            FORMCHECKBOX 
 Uygun Değil
	Açıklama:

	Net Anlaşılan Maaş
	………………………………………………...TL
	Açıklama:

	Anlaşılan Diğer Şartlar 
	

	Diğer Belirtilmesi Gereken Hususlar:






BÖLÜM SORUMLUSU 





YÖNETİM ONAY


AD SOYAD:






AD SOYAD:


TARİH:







TARİH:


İMZA:







İMZA:
