
Absender:       Datum: ________________ 
 
        Tel.-Nr.: ________________ 
           (für Rückfragen angeben) 
 
 
 
 
 
 
 
Dezernat 4 
Personal und Sozialwesen 
Abt. Personalmanagement 
 

Frau/Herrn _____________________ 
 
im Hause 
 
 
 
 
 
Einverständniserklärung 
 
 
 
 
Sehr geehrte/r Frau/Herr _________________________, 
 
 
ich erkläre mich hiermit mit der von Frau/Herrn __________________________ beantragten 
 
 

 Umsetzung in ________________________________________________________ 
 

 Änderung der wöchentlichen Arbeitszeit 
 

 Bitte um Auflösung des Beschäftigungsverhältnisses  
 

 ____________________________________________________________________ 
 
 
zum ____________________ einverstanden. 
                            (Datum) 
 
 
Zusätzliche Bemerkungen: 
 
 
__________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________________ 
 
 
 
_________________________ 
                     (Unterschrift) 
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