NOBIA DK | HTH | GOR DET SELV HTH | INVITA | UNOFORM

ANSOGNING OM OPTAGELSE | JOBBANK

PERSONLIGE FORHOLD

Navn: Telefonnummer:

Vej/Gade: Mobil:

Postnr.: Alder

By Kon: (SeetX) |M K |
Daghold 6-14:04 (5 dage pr. uge man-fre) Aftenhold 13:54-23:04 (4 dage pr. uge man-tors) Nathold 22:37 — 06:09 (s@n)

i fmt b

FAGLIGE KOMPETANCER

Jeg har fglgende erfaringer, uddannelse og kurser (seet x):

Fagomréde Uddannelse Fagomréde Uddannelse Erfaring
Maskinsnedker CNC (specifik):
Temrer Tegningsforstaelse og maleteknik
Snedker CAD/CAM (specifik):
Maler Lean
Anden faglig uddannelse: Maskinoperatar (specifik):

El pneumatisk styring
Truck Kalender/mail i Outlook
ADR farligt gods Word
Stort kagrekort Excel
Anhaenger Konfliktlgsning i teams

Teamsamarbejde

Andet:
Opsigelse hos nuvaerende arbejdsgiver: dage

Tidligere ansat hos:  Fraar: Maned: Til &r: Maned:
1. Hvad lavede du?
2. Hvad lavede du?
3. Hvad lavede du?
4 Hvad lavede du?
Nobia ma kontakte tidligere arbejdsgiver: Ja I:’ Nej Firma navn:
Kontaktperson: TIf.:

Har du en ren straffeattest? Ja I:l Nej Kommentar:
Er der opgaver du pga. kroniske lidelser forventer ikke at kunne udfare?: |:| Ja |:| Nej

Huvis ja, hvilke:

Dato: Underskrift:

Send din ansggning pa e-mail til: hthjob@hth.dk
Du vil modtage et autosvar pa mailen, som bekrzefter, at vi har modtaget din ansggning.
Din ansggning bliver herefter gemt i 3 maneder efter ansggningsdatoen.
Hvis du ikke har hgrt fra os inden, er du ikke kommet i betragtning denne gang.

Nobia Denmark — Industrivej 6 — 6870 @lgod

TIf.: 7524 47 77 — Fax: 75 24 63 02— www.hthjob.dk
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