Nome Cognome

Indirizzo

CAP Città

Spett.le

Nome Azienda

Indirizzo

CAP Città

Luogo, Data
Oggetto: dimissioni
La presente per comunicare le mie irrevocabili dimissioni dal lavoro che avranno decorrenza a partire dalla data odierna. 

Rendo inoltre nota l’impossibilità di prestare attività lavorativa durante il periodo di preavviso previsto dalla contrattazione collettiva che disciplina il rapporto di lavoro.

Distinti saluti.
Nome Cognome
Firma

___________________

PER ACCETTAZIONE
Il datore di lavoro
Firma

___________________

