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ARBETSMARKNAD & STUDIER

Avtal om arbetsprovning

Arbetsplatsen

Tom formularet

Namn FO-nummer Telefon
Adress
Handledare pa arbetsplatsen Telefon E-post

Person som arbetsprévar
Namn Adress

Telefon Personnummer

Kontaktperson pa AMS
Namn Telefon E-post

Avtalet galler for tiden
Startdatum Slutdatum

Daglig arbetstid fér den som arbetsprévar
Klockslag Arbetsdagar/vecka

Villkor
1. Arbetsplatsen forbinder sig att ge en allméan introduktion samt att satta in den som arbetsprovar i arbetsuppgifter framst
inom féljande yrkesomrade(n)

Yrkesomrade(n)

Den som arbetsprovar star inte i arbetsforhallande till arbetsplatsen som namns i detta avtal och inte heller till AMS.
AMS har ratt att bekanta sig med forhallandena pa arbetsplatsen.
AMS eller aktuellt forsakringsbolag betalar ut ett beskattningsbart stod till personen som arbetsprévar samt bekostar
dennes olycksfalls- och ansvarsférsakring under ovanstaende period.

5. Arbetsplatsen forbinder sig att folja de arbetarskyddsbestammelser och 6vriga bestammelser som tillampas pa anstalld
personal inom ifragavarande bransch.

6. Arbetsplatsen har ratt att bryta detta avtal om personen som arbetsprovar inte foljer givna direktiv, handledning
och/eller allmdnna bestammelser.

7. Arbetsplatsen ger utlatande 6ver arbetsprévningen.

Ovriga villkor

Ovrigt

Underskrifter

Arbetsplatsens representant Person som arbetsprovar AMS representant

Ort och datum

Besoksadress: Postadress: Telefon: E-post:

AMS Alands arbetsmarknads- och studieservicemyndighet +358 18 25501 info@ams.ax
Nygatan 5, Mariehamn PB 2026

WWW.ams.ax AX-22111 Mariehamn
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