
[image: image1.jpg]


Underrättelse om upphörande av provanställning 
Arbetsgivare

	Firmanamn
	     
	Telefonnr
	     

	Organisationsnr
	     
	E-postadress
	     

	Adress
	     


Arbetstagare

	Namn
	     
	Telefonnr
	     

	Personnr
	     
	E-postadress
	     

	Adress
	     


Härmed lämnar vi besked om att din provanställning
 FORMCHECKBOX 
 kommer att upphöra vid prövotidens slut, dvs. den      
 FORMCHECKBOX 
 kommer att avbrytas och upphöra i förtid den      .

ORT OCH DATUM
	……………………………………..

	För arbetsgivaren

	UNDERTECKNARENS NAMN


