LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére du Travail

w> CHAMBRE DES SALARIES
P | LUXEMBOURG
YOU'LL NEVER ALONE

Kurs fur Personalvertreter

Ole superieure du travai

Einverstandnis des Arbeitgebers

Angaben des Arbeitgebers

Ich, der/die Unterzeichnete:

CHAMBER—]
[BF CQMMERCE

CHAMBRE
DES METIERS

LUXEMBOURG

Funktion:

Name des Unternehmens:

Versicherungsnummer:

erklare mich damit einverstanden, dass

Name:

Vorname:

Versicherungsnummer:

an folgender(n) Fortbildung(en) teilnimmt:

FD- von bis
FD- von bis
FD- von bis
FD- von bis
FD- von bis
FD- von bis
FD- von bis

Dieses ist als Beleg dem Anmeldeformular auf dem Portal guichet.lu beizufligen und ist nur mit
der Unterschrift des Arbeitgebers oder seines Vertreters gliltig.

Datum und Unterschrift des Arbeitgebers

Datum und Unterschrift des Personalvertreters
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