	Herrn / Frau
Vorname Name
Straße Nr.
PLZ Ort
	Offenbergstraße 19
48151 Münster
Telefon	(0251) 52002-0
Telefax	(0251) 52002-179
info@altenheim-friedrichsburg.de
www.altenheim-friedrichsburg.de

	Kündigung im Rahmen der Probezeit
	Münster,
Klicken oder tippen Sie, um ein Datum einzugeben.
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Wählen Sie ein Element aus. Vorname Name

[bookmark: _GoBack][bookmark: Text1]wir kündigen das mit Ihnen am       geschlossene Dienstverhältnis, gemäß AVR, Allgemeiner Teil §7, Abs. 4, innerhalb der Probezeit fristgemäß zum     .

[bookmark: Dropdown4][bookmark: Text9]Den anteiligen Jahresurlaub stimmen Sie bitte mit        ab. 

Die Abmeldebescheinigung bei der Zusatzversorgungskasse (KZVK), Ihre letzte Gehaltsabrechnung und das Arbeitszeugnis werden wir Ihnen nach Bearbeitung unverzüglich zusenden. Bitte teilen Sie uns ggf. Ihre neue Adresse mit.

Wir weisen weiter darauf hin, dass wir Sie auch bei der Zusatzversorgungskasse zum Austrittsdatum abmelden werden. Die erworbene Anwartschaft kann Ihnen möglicherweise bei Ihrem neuen Arbeitsverhältnis angerechnet werden. Sie müssen diesen Antrag dann unverzüglich bei Dienstbeginn stellen bzw. Ihren neuen Dienstgeber über die bisherige Mitgliedschaft informieren. Einzelheiten klären Sie bitte persönlich mit der Zusatzversorgungskasse.

Wir fordern Sie auf, gemäß AVR, Anlage 1 XIIa eine Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ab dem ersten Krankheitstag einzureichen.

Wir machen Sie darauf Aufmerksam, dass wir gemäß AVR, Anlage 1, Ziffer XIIa, Satz 9 die Fortzahlung Ihrer Bezüge verweigern, sollten Sie uns die notwendigen Bescheinigungen nicht einreichen.



Vielen Dank für alle bisher geleisteten Dienste und Ihre Mitarbeit im Altenheim Friedrichsburg.


z.B. Freundliche Grüße
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