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Personalavdelningen

AVBRYTA ELLER UPPHORA MED LONEVAXLING

Personnummer

Namn

Institution

Min I6nevaxling ska avbrytas frdn och med (observera uppsagningstid 3 manader):

Datum

Signatur medarbetare

Datum

Signatur chef

Namnfértydligande chef

Observera att signaturerna maste ske enhetligt. Handskriven signatur fran arbetstagaren kraver handskriven
signatur fran arbetsgivaren. Digital signatur fran arbetstagaren kraver digital signatur fran arbetsgivaren. Blankett
med handskriven signatur skickas i original till Loneenheten per post, blankett med digital signatur skickas via e-post

till loner@slu.se.
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