ARBETSKRAFT

ORESUND

ANST. NR:

INTRESSEANMALAN PERSONNUMMER.

FORNAMN: EFTERNAMN:

ADRESS:

POSTNR: POSTORT:

E-POST:

TEL. BOSTAD: TEL. MOBIL:

BANKKONTO NR: BANK:

UTBILDNING 1:

UTBILDNING 2:

UTBILDNING 3:

ARBETSLIVS-
ERFARENHET:

REFERENSER:

KORKORT: ALl B[] BE[] c[J ced b De] TAxI]
TILLGANG TILL BIL: JA[] NEJ[] TRUCKKORT: JA [] TYP:

YRKESBEVIS SOM:

VILL ARBETE SOM:

KLADSTORLEK: KAN BORJA(DATUM):

ANMALD TILL AF: JA[] NEJ[ ARBETSTIDER: HELTID [ DELTID[] EXTRA[]

Jag ger hirmed mitt medgivande till att Arbetskraft Oresund AB sparar mina personuppgifter, samt Svrig
dokumentation som jag limnat i samband med min intresseanmailan.

DATUM UNDERSKRIFT



