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ARBETSMARKNAD & STUDIER

Franvaroanmalan

Arbetspraktik/arbetsprovning

Tom formularet

Deltagarens namn

Personbeteckning

Foretagets namn

Telefon

Foretagets anmalan om franvaro till AMS

Under tiden -

Anmdlan géller

[ ] Arbetspraktik

[ ] Arbetsprévning pa arbetsplats

Specifikation av franvaron

Tidpunkt Orsak

Ort och datum

Jag forsakrar att uppgifterna i denna anmalan ar riktiga.

Underskrift

Foretaget lamnar in denna anmalan till den tjansteman vid AMS som skoter drendet. Namn:

Granskningsperioden ar tva veckor.

Besoksadress: Postadress:

AMS Alands arbetsmarknads- och studieservicemyndighet
Nygatan 5, Mariehamn PB 2026

WWW.ams.ax AX-22111 Mariehamn

Telefon:
+358 18 25501

E-post:
info@ams.ax
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