Handel 

Angestellte
2
Beendigung des Arbeitsverhältnisses



Von der 
	Firma:
     



(im Folgenden Arbeitgeber genannt)

an

	Herrn / Frau:
     



(im Folgenden Arbeitnehmer genannt)

kündigung durch den arbeitgeber
Ich sehe mich / Wir sehen uns veranlasst, Sie unter Einhaltung der gesetzlichen bzw. kollektivvertraglichen Frist zu kündigen.
Ihr Arbeitsverhältnis endet daher am:
     

	
Graz,

	am:
     


	Ort
	Datum


	

	


	Arbeitgeber
	
	
	übernommen am
Arbeitnehmer


Dieses Formular ist ein Produkt der Zusammenarbeit aller Wirtschaftskammern. 

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die Wirtschaftskammer Ihres Bundeslandes:

Wien, Tel. Nr.: (01) 51450-1010, Niederösterreich, Tel. Nr.: (01) 53466-0, Oberösterreich, Tel. Nr.: (05) 90909,

Burgenland, Tel. Nr.: (05) 90907, Steiermark, Tel. Nr.: (0316) 601-601, Kärnten, Tel. Nr.: (05) 90904, 

Salzburg, Tel. Nr.: (0662) 8888-317, Tirol, Tel. Nr.: (05) 90905-1111, Vorarlberg, Tel. Nr.: (05522) 305-1122


