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Landeszuschuss fur kleine und mittlere Unternehmen

Information zur Kiindigung der/der gefdérderten Arbeitnehmer/in
wahrend des Fdrderzeitraums (einzureichen innerhalb von vier Wochen nach Kiindigung)

Name des Unternehmens:

Name des/r Arbeitnehmer/in:

Das Arbeitsverhdltnis zu o. g. Arbeitnehmer/in ist gekiindigt zum

] Die Kopie der Kiindigung ist beigefugt.

Sie erfolgte
O durch den/die Arbeitnehmer/in
| durch den/die Arbeitgeber/in

O innerhalb der Probezeit
O fristlos
O aus anderen Griunden, die der/die Arbeitgeber/in nicht zu vertreten hat.

Entsprechende Erlauterungen bzw. Nachweise sind formlos beigefugt.

Hat der/die Arbeitgeber/in die Kiindigung zu vertreten oder erfolgt die Information
nicht innerhalb von vier Wochen nach der Kiindigung, muss die Hélfte des ge-
wahrten Zuschusses zuriickgezahlt werden.

Datum Unterschrift Arbeitgeber/in
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