
A R B E I T G E B E R B E S C H E I N I G U N G   

   

Hiermit wird bestätigt, dass Herr/Frau ___________________________________________ , 

geb. am _______________ seit dem ________________ in einem zeitlich nicht befristeten/ bis 

zum _______________ befristeten* und zur Zeit ungekündigten Beschäftigungsverhältnis  

steht. Die regelmäßige wöchentliche Arbeitszeit beträgt __________ Std/ Woche.   

  

Die Probezeit ist beendet/ läuft bis zum _____________ .*   

   

Datum: _____________  Firmenstempel/Unterschrift: ________________________   

(* Nichtzutreffendes bitte streichen)   

   


