Opsigelse
	Virksomhed

     


	Medarbejder

Navn:              Adresse: 

By: 

Cpr:   
	     
     
     
     

	Det meddeles herved, at du med overenskomstmæssigt varsel fratræder dit arbejde
ved normal arbejdstids ophør den                       /                 20

Årsag:

 FORMCHECKBOX 
    Manglende arbejde
 FORMCHECKBOX 
    Akkordaftalens opfyldelse
 FORMCHECKBOX 
    
            

	By / arbejdsplads:     


	Dato:      


	For modtagelse kvitteres:


	Virksomhedens stempel / underskrift:


	Andre oplysninger:
     



