OPSIGELSE af medarbejder

Dags dato ‘

Lenmodtager: Arbejdsgiver:
Navn Salon/Klinik

Cpr. nr. Cvr. nr.

Adresse Adresse

Postnr./by Postnr./by

Opsiges herved til fratraeden den:

Arsagen til opsigelsen
(kun oplysningspligt ved
ansaettelse mindst 9 maneder):

Fritstillet (den ansatte skal ikke mede op i virksomheden, men der betales

Hvorledes arbejdes der i e > . o
lon i opsigelsesperioden. Der modregnes i lan fra evt. ny arbejdsgiver.)

opsigelsesperioden:

Til radighed for virksomheden (den ansatte kan kaldes pa arbejde i
opsigelsesperioden og der betales lan i opsigelsesperioden)

Normal arbejdstid og lan

Andre aftaler i opsigelsesperioden
Naevn arsag:

Mesterstedfortraedere og svende ma i forbindelse med skifte af arbejdssted eller
overgang til selvstaendig virksomhed ikke reklamere hermed over for arbejdsstedets
kunder.

Dato

Arbejdsgivers underskrift:

Dato

Kvittering for modtagelse af opsigelse

Medarbejders underskrift:
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