Nordre Land kommune

Faggruppe HR

Postboks 173

2870 Dokka
Delvis avslutning av arbeidsforhold ved sykdom

Jeg har etter langvarig sykefravær blitt innvilget ……..% attføring/uførepensjon fra NAV og/eller KLP/SPK  fra ………………(dato) 
Jeg ser det ikke som sannsynlig at jeg kommer tilbake i hele stillingen jeg er ansatt i og sier derfor opp ………% av min stilling som………………………….. i Nordre Land kommune.

Jeg fortsetter i ………% stilling med tjenestested…………………………………………

____________________________                            _____________________________

Sted                                                                             Dato

_____________________________________

Underskrift
