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Kiindigung

Geschdftsbereich
Personalmanagement

Formular

Angaben zur Person

Anrede:

Titel:

Name, Vorname:

Geb.Datum: Personalnummer:

PLZ Wohnort: StraBe:
Beschaftigungsdaten

Beschaftigt als: seit:

Klinik/Institut Abt.

Kiindigung des Arbeitsverhdltnisses zum Ablauf des:

Kiindigungsgriinde (optinal):

Mir ist bekannt, dass ich zur Aufrechterhaltung ungekiirzter Anspriiche auf Arbeitslosengeld
verpflichtet bin, mich unverziiglich nach Ausspruch dieser Kiindigung beim Arbeitsamt
arbeitsuchend zu melden. Sofern dieses Arbeitsverhéltnis noch langer als 3 Monate besteht, ist eine
Meldung drei Monate vor der Beendigung ausreichend. Zur Wahrung der Frist reicht eine
fernmiindliche Meldung aus, wenn die personliche Meldung nach terminlicher Vereinbarung

nachgeholt wird. Weiterhin bin ich verpflichtet, aktiv nach einer Beschaftigung zu suchen.

Heidelberg, den

Unterschrift

Kiindigung wird wie oben terminiert angenommen:

Heidelberg, den

(Stempel)

Unterschrift (Vorgesetze/r)

GBPM ID

Revision

Datum Freigabe
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