
Arbejdsgivererklæring
Erklæring om enighed med arbejdsgiveren om orlov i forbindelse med

optagelse på pædagoguddannelse under lov om åben uddannelse
Det erklæres hermed at,
	 CPR-nummer:
	
	
	
	
	
	
	--
	
	
	


Fornavn(e):__________________________________________________________________________
Efternavn:____________________________________________________________________________
Ansat i:______________________________________________________________________________
                                                                                                                                             
(gerne stempel) Inst. navn:_______________________________________________________________
Inst. adresse:_______________________________________________________________
                                                                                                                                   Postnummer:_______________   :By____________________________________________
Tlf.                                             Kommune______________________________________            

Beskæftigelsesomfang:                 timer ugentlig
Ansættelsesdato: ___________                               

har opnået enighed med arbejdsgiveren om orlov ved optagelse på meritpædagoguddannelsen følgende vilkår:
	På Pædagoguddannelsen Campus Carlsberg eller Campus Nordsjælland

	Undervisningens tilrettelæggelse
	September
optagelse
Sæt kryds
	Februar optagelse
Sæt kryds

	Netbaseret, alle tre år

	 Hele uddannelsen: Netbaseret med møde på uddannelsessted hver 5. weekend i hvert semester. 

NB: Praktik på 32 arbejdsdage/2. semester 


	
	

	Fleksibel tilrettelagt
	1. år: møde på uddannelsessted i dagtimerne 

2./3. år: netbaseret og møde på uddannelsessted hver 5. weekend i hvert semester. 


	
	


Ansøgeren indgår en skriftlig aftale med arbejdsgiveren om orlov. Aftalen indeholder nærmere vilkår for tilbagevenden til arbejdspladsen.

Jeg er bekendt med ovenstående vedrørende den særlig tilrettelagte uddannelse til pædagog, og accepterer de konsekvenser en optagelse af ovennævnte ansatte vil få for institutionen.

Dato:___________________   Navn:_______________________________________________________
Underskrift:___________________________________________________________________________


Institutionens Leder (evt. stempel)
