Absender

An den
Geschaftsbereich 4 — Personal & Organisation
Personalmanagement

z. H.

AZ:

im Hause

Antrag auf Anderung der wochentlichen Arbeitszeit

Titel, Name, Vorname:

Einsatzbereich:

Geburtsdatum:

Wochentliche Arbeitszeit:

Telefonnummer:

Anderung ab:

Befristung bis:

[
[

[

gewiinschte neue Wochenarbeitszeit

Vollbeschaftigte/r

als Nichtvollbeschéftigte/r mit der Halfte der
regelméaBigen Arbeitszeit

Stunden wdchentlich

Finanzierung erfolgt aus:
[] Klinikbudget

[] Drittmittelkonto :
[0 Sonstiges :

[
[

eigener Wunsch

Sonstige Griinde (z.B. Altersteilzeit)

ggf. Befristungsgrund (bitte bei befristeter Arbeitszeitanderung immer angeben!):

[] Vertretung Elternzeit/Sonderurlaub/Krankheit

far Frau/Herrn

[

[

ggf. Arbeitszeit nach Befristungsende:
[] Vollbeschatftigte/r

als Nichtvollbeschéftigte/r mit der Halfte der
regelméaBigen Arbeitszeit
Stunden wdchentlich

Finanzierung erfolgt aus:
[] Klinikbudget

[ Drittmittelkonto :

[0 Sonstiges :

Datum:

Unterschrift Mitarbeiter/in

Geschéftsbereich 4 - Personal & Organisation - Personalmanagement
Antrag auf Anderung der Arbeitszeit

Unterschrift Vorgesetzte/r

Stand: 24.06.2009




