Arbeitnehmer Name Vornamef(n)

Versicherungsnummer

Angaben zum Betrieb und zur Beschaftigung

Name des Beschéaftigungsbetriebes Betriebsnummer des Beschéaftigungsbetriebes:

Anschrift des Beschaftigungsbetriebes (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort):

Ansprechpartner/Kontakt | Telefon Telefax E-Mail

Fortsetzung der bisherigen Beschaftigung:

|:| nein ja

Ort/Gebiet der Beschéaftigung Art der auszulibenden Beschaftigung

Es wird bestatigt, dass der Arbeitnehmer entsprechend der anliegende Stellenbeschreibung
beschaftigt werden soll.

Mir/uns ist bekannt. dass der Arbeitgeber, bei dem ein Auslander beschaftigt werden soll, der
daflr eine Zustimmung bendtigt, der Bundesagentur fir Arbeit Auskunft Gber Arbeitsentgelt,
Arbeitszeiten und sonstige Arbeitsbedingungen zu erteilen hat (§ 39 (2) Aufenthaltsgesetz).

Datum und Unterschrift des Arbeitsgebers Firmenstempel

Stand: 05/2005




Arbeitnehmer Name \/arnama(n)\

Versicherungsnummer

Stellenbeschreibung (bitte ggf. auf Extra-Blatt fortsetzen)

Berufsbezeichnung:

Stellenbeschreibung (Fachrichtung, Funktionsbereich, Branchen, Produkte):

Kenntnisse, Fahigkeiten, Erfahrungen Fahrerschein erforderlich

|:| ja, Klasse

Qualifikation
[ ] ohne Ausbildung [ ] Ausbildung als/zum/zur
|:| Fachschule |:| Hoch/Fachhochschule |:| Sonstige:
Arbeitszeit: Bei Teilzeit und geringfligiger Beschéaftigung die
I:I Vollzeit Std./Woche einzelnen Tagesarbeitszeiten angeben:
o Montag von _ _bis
Mittwoch von. bis
I: geringflgige Beschéaftigung, mit einer Donnerstag  von . _bis .
| monatlichen Héchststundenzahl von Freitag von bis
Stunden Samstag von bis _
Sonntag von bis
Voraussichtliche Dauer der Beschéftigung: Stelle zu besetzen

|:| unbefristet |:| ab sofort
|:| befristet bis |:| ab

Lohn/Gehalt It. Arbeitsvertrag

| | stindliche monatlich zuséatzliche geldwerte Zuwendungen in
in H6he von € in Héhe von Hbéhe von £
brutto € brutto

g geman Tarifvertrag |:| ja |:| nein
I:l ortstbliche Bezahlung |:| ja |:| nein

Sind Sie bereit, bevorrechtigte Arbeitnehmer einzustellen?
|:| ja |:| nein (Begriindung auf gesondertem Blatt)

Ich bin damit einverstanden, dass mein Stellenangebot unter www. arbeitsagentur. de verdffentlicht
wird:
|:| mit Namen und Anschrift des Arbeitgebers |:| anonym (Chiffre) |:| nein

Datum Firmenstempel und Unterschrift des Arbeitgebers

Unterschrift des Arbeitnehmers :

drucken Idschen
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