
 

                 

 

 Kurs für Personalvertreter 

  Einverständnis des Arbeitgebers 

 

  Angaben des Arbeitgebers 

  Ich, der/die Unterzeichnete:  _________________________________________________ 

  Funktion:  _________________________________________________ 

  Name des Unternehmens: _________________________________________________ 

  Versicherungsnummer: _________________________________________________ 

 

  erkläre 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 beizufügen und ist nur mit 

der Unterschrift des Arbeitgebers oder seines Vertreters gültig. 

 

   Datum und Unterschrift des Arbeitgebers         Datum und Unterschrift des Personalvertreters 

   _______________________________               ____________________________________ 
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