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Vottorð um lok 
launagreiðslna 

Nafn Kennitala 

Heimili  Staður Póstnúmer  

 

Dags. 

                % 

Fyllist út af atvinnurekanda 

Staður og dagsetning 

Fyrir hönd atvinnurekanda Stimpill atvinnurekanda 

Það vottast hér með að 

var í starfi hjá 

tímabilið 
Dags. 

Dags. og lauk launagreiðslum til hans/hennar 

til 


	Nafn: 
	Kennitala: 
	Heimili: 
	Póstnúmer: 
	Staður: 
	var í: 
	starfi hjá: 
	tímabilið: 
	til: 
	og lauk launagreiðslum til hanshennar: 
	Staður og dagsetning: 


