
[image: image1.jpg]


Bekräftelse av anställds egen uppsägning
Arbetsgivare

	Firmanamn
	     
	Telefonnr
	     

	Organisationsnr
	     
	E-postadress
	     

	Adress
	     


Arbetstagare

	Namn
	     

	Personnr
	     

	Adress
	     


Härmed ber vi att få bekräfta din uppsägning från anställningen hos oss som BEFATTNING. Din sista anställningsdag hos oss är den DATUM.
ORT OCH DATUM
	……………………………………..

	Arbetstgivarens underskrift

	ARBETSGIVARENS  NAMN


