Angajator .............................................................................................

C.U.I. ....................................................................................................

Adresa ..................................................................................................

Telefon: ......................................./Fax: ..............................................

Către: Agenţia de Ocupare şi Formare a Forţei de Muncă _____________

NOTIFICARE CONCEDIERE CATRE ATOFM
Subscrisa, _____________________________, cu sediul în _________________________, înmatriculată la Registrul Comerţului sub nr. ________/_________, CUI ________________, reprezentată de __________, vă solicităm sprijinul pentru redistribuirea salariatului nostru __________________, angajat pe postul de __________________, corespunzător capacităţii de muncă stabilite de medicul de medicină a muncii, respectiv ______________________________________________________________.

Motivul prezentei solicitări este acela că salariatul în cauză urmează a fi concediat pe motive medicale, iar subscrisa nu are locuri de muncă vacante corespunzător capacităţii de muncă stabilite de medicul de medicină a muncii.

Director general,
