Ansættelseskontrakt

(funktionær i privat virksomhed)

Udarbejdet af Danske Fysioterapeuter 2007 

Mellem undertegnede virksomhed (i det følgende virksomheden): 

______________________________________________________________________

Navn

______________________________________________________________________

Virksomhedens adresse


CVR.nr. 

og fysioterapeut (i det følgende fysioterapeuten): 

______________________________________________________________________

Navn



CPR.nr. 

Adresse__________________________________________ Tlf. nr. _______________

er dags dato indgået følgende aftale. Det forudsættes, at parterne har læst vejledningen til nærværende kontrakt

Pkt. 1.  Fysioterapeuten udfører arbejde som fysioterapeut. En stillingsbetegnelse bør udarbejdes som tillæg til denne kontrakt. 

Arbejdsstedet er virksomhedens adresse. Hvis det mellem parterne er aftalt, at fysioterapeuten også skal udføre arbejde uden for virksomhedens adresse, anføres det her: 

___________________________________________________________________________

Pkt. 2. Ansættelsen påbegyndes (anfør dato) ___________ og er tidsubegrænset. 

Pkt. 3. Fysioterapeutens ugentlige arbejdstid udgør (anfør antal) ________ timer. 

Den normale daglige arbejdstid er (anfør det aftalte): 


mandag i tidsrummet
____________



tirsdag  i tidsrummet
____________ 


onsdag i tidsrummet
____________ 


torsdag i tidsrummet
____________ 


fredag i tidsrummet
____________ 

Fysioterapeuten har ret til ½ times betalt frokostpause pr. dag. 

Pkt. 4.  Fysioterapeutens løn er aftalt til kr. _______________ pr. måned.
Lønnen udbetales månedsvis bagud senest den sidste hverdag i måneden til fysioterapeutens bankkonto.

Lønnen reguleres årligt 1. april med minimum den procentstigning, der har været på den til enhver tid gældende overenskomst for ansatte fysioterapeuter på offentlige sygehuse. 

Hvis der mellem parterne er indgået aftale om en pensionsordning, herunder virksomhedens betaling af pensionsbidrag, anføres det aftalte her: 

_______________________________________________________________________

Om virksomhedens betaling af kompensation for overarbejde i form af løn eller afspadsering til fysioterapeuten er aftalt følgende:

________________________________________________________________________________

Ved fysioterapeutens kørsel i egen bil i arbejdstiden betaler virksomheden skattefri kørselsgodtgørelse i henhold til statens takster.  

Pkt. 5. Funktionærloven er gældende for ansættelsen. Der udbetales fuld løn under sygdom. 

Pkt. 6. Ansættelsesforholdet kan opsiges med de varsler, der er fastsat i Funktionærloven. Der er mellem parterne aftalt prøvetid de første 3 måneder af ansættelsen, inden for hvilken periode ansættelsen kan opsiges med 14 dages varsel af hver af parterne. 

Pkt. 6. Fysioterapeuten har ret til ferie med løn i henhold til ferielovens regler. Virksomheden betaler ferietillæg svarende til (anfør det aftalte, dog mindst 1% jf. ferieloven) ________% af det forudgående kalenderårs bruttoløn med lønnen for maj måned. 

Pkt. 7.  Den kvindelige fysioterapeut har ret til fuld løn under barsel fra 4 uger før fødslen til 24 uger efter fødslen. Den mandlige fysioterapeut har inden for de første 14 uger efter fødslen ret til 2 ugers barsel med fuld løn. Fysioterapeuten har i øvrigt ret til fravær i forbindelse med fødsel og barsel i henhold til barselloven. 

Pkt. 8.  Virksomheden tegner lovpligtig arbejdsskadeforsikring og erhvervsansvarsforsikring for fysioterapeuten. 

Hvis virksomheden ønsker, at fysioterapeuten bærer en bestemt beklædning på virksomheden, betales denne af virksomheden.

Pkt. 9. Ved ansættelse og så længe ansættelsesforholdet varer, har fysioterapeuten pligt til at orientere virksomheden om anden beskæftigelse som fysioterapeut, det være sig som selvstændig eller ansat.

Pkt. 10. Der er ingen kollektiv overenskomst gældende for ansættelsen. 

Pkt. 11. Hvis der i øvrigt er aftalt væsentlige vilkår for ansættelsen, anføres de her: 

______________________________________________________________________________

_________________________________
_________________________________

Dato og underskrift virksomheden
Dato og underskrift fysioterapeuten
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