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 Secure Sicherheitsdienste Schweiz GmbH 
Partner für Ihre Sicherheit 

Persönlicher Fragebogen 
Bitte gut leserlich schreiben – Ihre Angaben werden vertraulich behandelt 

Gewünschte Anstellung: 

□ 

      Lohnvorstellung pro Stunde    ____ □ im Hauptberuf □ im Nebenberuf

Dienstaufnahme frühstens ab: 

AHV-Nr:

aktuelles Passphoto

Name: Vorname:

Adresse: c/o:

PLZ: Ort:

Telefon: Natel:

E-Mail:

Kontaktperson/Tel. Nr. für Notfälle:

Wohnort in den vergangenen fünf Jahren:

Ort: Von: Bis:

Ihr aktueller Arbeitgeber:

Geboren am: In: Heimatort:

Nationalität: Kat: Ausländerausweis:

Zivilstand: ledig verheiratet geschieden getrennt verwitwet

Datum Heirat: Konfession:

Name/Vorname des Partners: Geburtsdatum:

Beruf des Partners u. Arbeitgeber:

Anz. Kinder

1. Vorname u. Geburtsdatum:

2. Vorname u. Geburtsdatum:

3. Vorname u. Geburtsdatum:

Lohnkonto (Bank- oder Postkonto):

Bank: Konto Nr.:

Filiale: Clearing-Nr.:

Postkonto:

Secure Sicherheitsdienste Schweiz GmbH E-Mail & Internet  Kommunikation

Bahnhofstrasse 3 
3126 Kaufdorf

 office@secure-sicherheitsdienste.ch 
    www.secure-sicherheitsdienstech 

      Tel: +41 31 808 11 11 
 Tel: +41 32 641 14 14 
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Wichtige Anmerkungen: 
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➢ Beilagen sind entweder im Original oder via E-Mail im PDF Format einzureichen:

o Betreibungsauszug (nicht älter als 3 Monate)

o Strafregisterauszug (nicht älter als 3 Monate)

o Handlungsfähigkeitszeugnis KESB (nicht älter als 3 Monate)

o AHV-Ausweis (Kopie)

o ID ID Vorder- & Rückseite oder Pass (Kopie)

o Aufenthaltsbewilligung Kopie (bei Ausländer/Ausländerinnen)

o Lebenslauf

o Arbeitszeugnisse (Kopie)

o Zertifikate & Diplome (Kopie oder PDF per E-Mail)

➢ Der oder die Unterzeichnete bestätigt hiermit, dass Er/Sie alle Fragen ehrlich und vollständig beantwortet hat.
Er/Sie nimmt zur Kenntnis, dass bewusst oder fahrlässig falsch oder unvollständig Angaben, die fristlose
Anstellungsauflösung zur Folge haben könnte, falls dies nachträglich festgestellt wird.

➢ Er/Sie erklärt sich bereit, die Secure Sicherheitsdienste Schweiz GmbH zur Überprüfung der gemachten Angaben zu
ermächtigen.

➢ Senden Sie das Formular und alle Beilagen per E-Mail: office@secure-sicherheitsdienste.ch oder per
Post an: Secure Sicherheitsdienste Schweiz GmbH, Bahnhofstrasse 3, 3126 Kaufdorf

 Ort und Datum: Unterschrift: ________________________ 

Gegenw. Gesundheitszustand: Sehr gut Gut Zufriedenstellend Schlecht 

Litten Sie in den letzten fünf Jahren an einer schweren Krankheit? JA NEIN 

Datum: Art: 

Datum: Art: 

Sind Sie in den letzten drei Jahren operiert worden oder verunfallt? JA NEIN 

Nehmen Sie zu Zeit regelmässig Medikamente? JA NEIN 

Waren Sie schon einmal in einer Entziehungskur? JA NEIN 

Beziehen Sie eine Invalidenrente? W enn ja, Grad angeben: JA NEIN 

Sind Sie farbenblind? JA NEIN 

Krankenkasse: Mitglied Nr.: 

Befinden/befanden Sie sich unter Beistands- oder Vormundschaft? JA NEIN 

Werden/wurden Sie schon einmal betrieben? JA NEIN 

Sind Sie Schuldner(in) eines Verlustscheins? JA NEIN 

Sind/waren Sie vorbestraft (gegenwärtig oder früher)? JA NEIN 

Wenn ja, wofür: 

Urteilsdatum: Verfall: 

Ist ein Verfahren gegen Sie hängig? JA NEIN 

Haben Sie bekannte bei der Firma Secure? JA NEIN 

Wenn ja, Name: 

Bevorzugte Freizeitbeschäftigung: 
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