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SOZIALURLAUBSKOMMISSION

ANTRAG AUF SOZIALURLAUB

Datum der Anfrage : _____________________

Erhalt Kommission* :   _____________________

Der/ Die Unterzeichnende : _____________________________________________

Station/ Arbeitsbereich : _______________________________________________

Stellt hiermit einen Antrag auf ________Stunden/ Tage Sozialurlaub vom _________bis zum _________ eingeschlossen .
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     Motiv der Anfrage : ( vom Antragssteller auszufüllen) :


     Beweisstücke im Anhang :

Unterschrift des Antragstellers

__________________

	 Der Kommission vorbehalten*

Antrag :              stattgegeben                vorläufig stattgegeben                   abgelehnt

Rechtfertigung : ___________________________________________________

Ausgewertet am : ________________

Unterschriften

       Mitglied Personalausschuss                                                    Mitglied Direktion

           _______________                                                          ______________
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