SAL
Arbejdsgivererklaering ON

PROFESSIONS-

Det attesteres herved, at: H@JSKOLEN
Navn CPR-nummer ABSALON
Periode

Fra (dato, maned, ar) Til (dato, maned, ar) Timetal pr. uge

Har vaeret/er ansat hos undertegnede som:
Stillingsbetegnelse:

Min erfaring er inden for omrade, seet X
Dagtilbud
Skole/fritid
Social/Special

Erklzaering udstedet

Dato Arbejdsgivers underskrift og stempel

Oplysninger om nuvaerende arbejdsplads
Navn og mail pa naermeste  Navn pa institution Adresse Privat, Regionalt eller

leder Kommunalt

Samtykke

Grundet GDPR-lovgivningen er det ikke tilladt at kontakte arbejdsgiver uden ansattes samtykke.

Fer vima sende generelle informationer om dit studie til din arbejdsgiver, har vi brug for din underskrift.

Disse informationer skal forstas som generelle for studiet og arshjulsaktiviteter til planlaegningsbrug hos arbejdsgiver.
Personfglsomme oplysninger sasom karakter og fravaersregistrering vil ikke blive delt.

Samtykkeerkleaering

Jeg giver hermed samtykke til, at uddannelsen ma udveksle ovenstaende til min arbejdsgiver.

Ansagers underskrift
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