Utbildningsavdelningen

N
AN MALA KOMMUN
-

INTYG FRAN ARBETSGIVARE OM ANSTALLNING OCH FORANDRING AV TJANST VID ANSOKAN
OM BARNOMSORG PA OBEKVAM ARBETSTID

Harmed intygas att:
For- och efternamn Personnummer (MMAADD-XXXX)

Ar anstalld vid:

Foretagets namn Organisationsnummer

Arbetsplatsens forlaggning, gatuadress och ort

Ordinarie tjanst utgor timmar per vecka Vilket utgor i procent av heltid
Timmar per vecka Procent av heltid
| tjansten ingar (markera i vald ruta/valda rutor)
Vardag kvall Vardag natt Helg dagtid Helg kvall Helg natt
(18.30-23.00) (23.00-06.30) (06.30-18.30) (18.30-23.00) 23.00-06.30)

Behov av barnomsorg pa obekvam arbetstid behdvs under dessa dagar/tider

Vardag kvall Vardag natt Helg dagtid Helg kvall Helg natt
(18.30-23.00) (23.00-06.30) (06.30-18.30) (18.30-23.00) 23.00-06.30)

Ange hur lange behov av barnomsorg pa obekvam arbetstid finns

Hirmed intygas att arbetstiderna for personen ovan ar forlagda helt eller delvis pa kvéllar/natter och/eller helger. Det
finns i dagslaget ingen mdjlighet att erbjuda tjanst eller enbart dagtid pa vardagar eller férandrad arbetstid sa att
arbetstiden i mindre omfattning &r forlagd pa obekvam arbetstid.

Underskrift

Datum Ort

Underskrift arbetsgivare

Namnfortydligande

Befattning

Telefonnummer E-post

Viktigt att du fyller i kontaktuppgifter da Utbildningsavdelningen kan komma att kontakta dig fér kontroll av Idmnade
uppgifter. Ifylld blankett lamnas tillsammans med ansékan eller direkt till utbildningsavdelningen om ansékan ar gjord vid
ett tidigare tillfalle.

Postadress Besdksadress Kontakt

Mal& kommun Skolgatan 2 Tfn: 0953-140 00
Utbildningsavdelningen 939 31 MALA E-post: uthildningskontoret@mala.se
Box 2

939 21 MALA


mailto:utbildningskontor@mala.se
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