BOLLNAS ' KOMMURN

Uppséagning av anstallning

Personnummer For- och efternamn

Utdelningsadress

Postnummer Postadress

Forvaltning

Arbetsstille

Jag séger upp min anstillning som

med

sista anstéllningsdag den

Datum Underskrift

I:l Onskar betyg (minst 6 man anstéllning) |:| Onskar intyg

Beslut

D Uppségning av anstillning bekriftas.

I:I Sista anstéllningsdag framflyttad enl géllande uppségningstid med manader.  Sista anstéllningsdag

Datum Arbetsgivarens underskrift

Namnfortydligande Arbetsgivaren

Avgangsorsak (Satt kryss i lamplig ruta)

I:l Byte av tjédnst inom kommunen

Egen begéran

I:l Pension (kontakta pensionshandldggaren pa Personalkontoret)
l:l Annan orsak




	Uppsägning av anställning

	Personnummer: 
	Föroch efternamn: 
	Utdelningsadress: 
	Postnummer: 
	Postadress: 
	Förvaltning: 
	Arbetsställe: 
	med: 
	sista anställningsdag den: 
	Önskar intyg: Off
	Byte av tjänst inom kommunen: Off
	Arbete hos annan arbetsgivare: Off
	Pension kontakta pensionshandläggaren på Personalkontoret: Off
	ANnan: 
	Önskar betyg minst 6 mån anställning: Off
	Uppsägning av anställning: Off
	Sista anställningsdag framflyttad: Off
	Datum: 
	Datum beslut: 
	Namnförtydligande: 
	Annan orsak: Off


