LANDRATSAMT
BODENSEEKREIS

Arbeitgeberbescheinigung
zur Vorlage bei der Einblirgerungsbehorde

Arbeitnehmerin bzw. Arbeitnehmer

Familienname Vorname(n)

Anschrift (Strafe und Hausnummer, PLZ und Wohnort)

Krankenkasse Sozialversicherungs-Nr.

Bestatigung des Arbeitgebers

Das Arbeitsverhiltnis besteht seit dem ...

Die Probezeit war bzw. ist beendet am ...

Das Arbeitsverhaltnis mit der bzw. dem Obengenannten ist ...

O ungekundigt bzw. O bis zum gekundigt
und
O unbefristet bzw. O bis zum befristet

Monatliches Bruttoeinkommen der o. g. Arbeitnehmerin bzw. des o. g. Arbeitnehmers

Euro pro Monat

Wochentliche Arbeitszeit der o. g. Arbeitnehmerin bzw. des o. g. Arbeitnehmers

Arbeitsstunden pro Woche

Betriebsnummer Betriebsstempel

Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber
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