Malm¢ stad
Arbetsmarknads- och socialforvaltningen

Ansokan om semester

Sokande
Namn Personnr
Arbetsplats Telefonnummer

Onskad semester

Fr.o.m. datum T.o.m. datum Antal semesterdagar

Ansokningsdatum Sokandes underskrift

Fylls i av arbetsplatsen - Godkéant av handledare / arbetsledare

Ledigheten
[J Godkind ledighet [ Ej godkind ledighet
Beslutsdatum Underskrift

Namnfortydligande

Beslut ifylles av Arbetsgivarfunktionen

Ledigheten
[] Beviljas [ Beviljas e
Beslutsdatum Underskrift

Namnfortydligande
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