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Ifylld och undertecknad blankett skickas till
Adress: 
Telefon: 031-365 00 00, vardagar kl. 8.30–15.00 

Besked om att din provanställning  
som personlig assistent upphör
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Din provanställning som personlig assistent i Göteborgs Stad vid .......................................   

kommer att avslutas. Din provanställning övergår därmed inte i en tillsvidareanställning.

Din sista anställningsdag är..................................

Om du är fackligt ansluten får din arbetstagarorganisation en kopia av det här dokumentet. Du och din arbetsta-
garorganisation har rätt till överläggning med arbetsgivaren med anledning av att din provanställning avslutas.

Underskrift (ifylles av arbetsgivaren)
Ort och datum                                                                                                                                                                     
     

Underskrift                                                                                    

Namnförtydligande

Ovanstående besked har mottagits
Ort och datum                                                                                                                                                                     
     

Underskrift                                                                                    

Namnförtydligande
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