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ANSTALLNINGSAVTAL - TJANSTEMAN

[

[INyanstélining [] Andring [ Bekraftelse av géllande arbetsvillkor ~HVSMEPELSFORETAGEN
ARBETSGIVARE TJANSTEMAN

Foretag och arbetsplats Namn Personnummer

Foretagets postadress Postadress

Telefon Befattning/Titel/Arbetsuppgifter | Telefon
ANSTALLNINGSFORM

[J Tilsvidaranstillning med tilltride ............... Uppsagningstid enligt kollektivavtal

[ Provanstalining (hégst 6 man) from ............... tom ..o

Tidsbegransad anstallning utéver provanstéllning

|:| Praktikantanstallning from ..o tom ..
[] Fer tillifalligt arbetstopp from....oooee dock langsttom ...............

[] Gverenskommen visstidsanstallning (hégst 12 man)
from...ooeee dock langsttom ...............

[] For viss tid/sésong/visst arbete/ferier/pensionar

from.............. tills dess sasongen eller arbetet ar slut, dock langsttom ...............
[] Vikariatsanstallning under ............ccccccoveveveverencnee. franvaro pga ........ccccceeennen.
from ... dock langsttom ...............

[] Anstéliningen kan ségas upp i fortid av bada parter

Upplysning: For avbrytande i fortid av tidsbegransad anstéllning samt avbrytande av provanstalining géller reglerna i kollektivavtalets punkt 2.2.1 respektive 11.3.2.

s e o
ARBETSTID LONEFORMANER
] Heltid Fastlénom ............... kr/mén/tim som utbetalas manadsvis
[ Deltid [] Den éverenskomna Iénen géller oberoende av de I6nehdjningar som
féljer av .......... ars avtal

. . Andra l6neférmaner enligt skriftlig information:
| genomsnitt ........ timmar per

helgfri vecka

ALLMANNA ANSTALLNINGSVILLKOR

Anstallningen omfattas av kollektivavtal mellan Livsmedelsforetagen och Unionen / Sveriges Ingenjorer / Ledarna /
.......................... samt foretagets dvriga regler.

Antal semesterdagar Overtidskompensation Restidsersattning Undantagen fran arbetstidsavtalet §§2-4
................................. dagar [lJa [Nej [lJa [Nej [JJa [Nej
Under innevarande semesterar dnskar den anstallde erhalla .......... obetalda semesterdagar

(Arbetsgivarens underskrift) (Tjanstemannens underskrift)

(Ort) (Datum)

© Livsmedelsféretagen,
far mangfaldigas
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