
S E L B S t A U S K U N F T



Straße 
PLZ, Ort 

E-Mail
Telefon (privat)
Telefon (geschäftlich)

Geburtsdatum   
Geburtsort  
Staatsangehörigkeit 
Familienstand  
Anzahl der Kinder 
deren Alter

Ehe-/Lebenspartners berufstätig  
Beruf des Ehe-/Lebenspartners    

1

Vorname 
Name 
Titel 

PERSÖNLICHE DATEN

 ja  nein



2

A U S B  I L D U N G ,  B  E R U F L I C H E  
E R F A H R U N G  &  G E S C H Ä F T S E R F A H R U N G

Welchen Schulabschluss (letzten) haben Sie?

Welche Fort-/ Weiterbildungskurse?

Erlernte(r) Beruf(e)

DERZEITIGE BESCHÄFTIGUNG

Position  
Unternehmen 
seit 

VORANGEGANGENE TÄTIGKEIT (letztere zuerst)

Position  
Unternehmen 
Von   

Position  
Unternehmen 
Von   

Position  
Unternehmen 
Von    bis   geleistet.

 geleistet. bis  

 bis   geleistet.
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SELBSTSTÄNDIGKEIT

Waren Sie schon einmal selbständig? / Sind Sie gegenwärtig selbstständig?
 ja    nein

Falls ja, welche:

und 
als

SONSTIGES

Haben Sie einen Führerschein?
 ja, Klasse(n)  nein 

 nein   ja 
Besitzen Sie ein Kraftfahrzeug?

F R A N C H I S E

Haben Sie bereits in einem Söner Store gearbeitet?
 nein   ja, in 

In welcher Stadt/Region würden Sie gerne Ihren Söner Store eröffnen?

Möchten Sie ein von Spezialisten entwickeltes und erprobtes System betreiben?
Ja, weil … 

Welchen Söner Store haben Sie zuletzt besucht?

Sind Sie bereit, Systemanweisungen umzusetzen?
 nein   teilweise    alle



 €

 4

S T A R T K  A P I T A L  

Können Sie Eigenkapital (in Form von Sicherheiten und /oder Bargeld) erbringen?
 nein   ja, ca. 

Erteilen Sie uns hiermit Ihr Einverständnis zu Ihrer Bonität bei der Schufa 
oder Creditreform auf unsere Kosten Auskünfte einzuholen?

 nein   ja

Ort, Datum Unterschrift

Haben Sie bereits Erfahrung im Gastronomiebereich?
 nein   ja

Haben Sie bereits Erfahrung im Dienstleistungsbereich?
 nein   ja

Wollen Sie in dem Söner Store selbst aktiv arbeiten?
 ja, selbst   nein, sondern 
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