
Von der 

Firma ........................................................................................................ 

(im Folgenden Arbeitgeber genannt) 

an 

(im Folgenden Arbeitnehmer genannt) 

KÜNDIGUNG DURCH DEN ARBEITGEBER

..................... veranlasst, Sie unter Einhaltung der gesetzlichen bzw.

kollektivvertraglichen Frist zu kündigen. 

Ihr Arbeitsverhältnis endet daher am ............................. 

...................................., am .............................. 

Ort Datum 

................................................ ................................................. 

Arbeitgeber

übernommen am

Arbeitnehmer 

Beendigung des Arbeitsverhältnisses 

..............  ................................................................................................
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