
	Fachbereich/Organisationseinheit:

     
	


An die

Universitätsmedizin Göttingen

Personalabteilung


G3-21     
37099 Göttingen

Änderung der Arbeitszeit
Sehr geehrte Damen und Herren,
ab dem       möchte ich meine Arbeitszeit auf       Stunden/Woche ändern.

Die Änderung soll

 FORMCHECKBOX 
 unbefristet
 FORMCHECKBOX 
 befristet bis      
erfolgen.

Die Beschäftigung während der neuen Arbeitszeit erfolgt

 FORMCHECKBOX 
 in der 5-Tage-Woche.

 FORMCHECKBOX 
 abweichend von der 5-Tage-Woche an folgenden Tagen:

Mo
Di
Mi
Do
Fr
Sa
So


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




Bemerkungen:


     
....................................................................

(Datum, Unterschrift)

Stellungnahme der / des Vorgesetzten:

Einverstanden.
Neues Arbeitzeitmodell: 

(nur für Abteilungen mit elektronischer Dienstplanung)


Datum, Unterschrift

Hinweis:


Sollte sich durch die Veränderung der Arbeitszeit eine Änderung der Verteilung der Arbeitszeit ergeben (z.B. Wechsel von der 5-Tage-Woche auf eine 4-Tage-Woche) wird anheimgestellt, den bis zu diesem Zeitpunkt erworbenen Urlaubsanspruch vor dem Wechsel des Beschäftigungsumfangs zu realisieren.
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