KÜNDIGUNG DES ARBEITSVERHÄLTNISSES

Absender :
Vor- und Nachname : ________________________________________________
Adresse : _________________________________________________________
Telefonnummer : ___________________________________________________

Empfänger :
Firma / Arbeitgeber : ______________________________________________
Adresse : _________________________________________________________

Betreff :
Kündigung des Arbeitsverhältnisses wegen Legasthenie

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kündige ich mein bestehendes Arbeitsverhältnis mit Ihrem Unternehmen fristgemäß zum nächstmöglichen Zeitpunkt.

Als Kündigungsgrund gebe ich Legasthenie an, welche meine Arbeitsfähigkeit erheblich beeinträchtigt und eine weitere Zusammenarbeit erschwert.

Diese Kündigung erfolgt unter Berücksichtigung der gesetzlichen Vorschriften des deutschen Arbeitsrechts. Ich bitte um Verständnis für diese Entscheidung.

Ich bitte Sie höflich, mir den Erhalt dieser Kündigung schriftlich zu bestätigen und mir das Beendigungsdatum des Arbeitsverhältnisses mitzuteilen.

Mit freundlichen Grüßen



____________________________________
Unterschrift


Ort : ______________________________________


	Arbeitnehmer
	Arbeitgeber

	
Unterschrift : _________________________
	
Unterschrift : _________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://vorlagenfy.com/legasthenie-kundigungsgrund/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://vorlagenfy.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © vorlagenfy.com




