Bedienstete/r und Berufsbezeichnung: 





Dienststelle, Stabsstelle, Geschäftsbereich: 




Tel.Nr., DW:
 

Anspruch: 

Stdn.
Wohnanschrift: 


davon verbraucht: 

Stdn.


______________________
Rest:

Stdn.

Ich ersuche um Gewährung eines PFLEGEURLAUBES am   
 20
 vm./nm. oder
vom 

 20
   bis  voraussichtlich  einschließlich   
 20


somit in der Gesamtdauer von 
 Stunden.

Erkrankte/r, im gemeinsamen Haushalt lebende/r



Angehörige/r (Ehegatte/-gattin, Kind, Enkelkind,
Name des/der Erkrankten und Geburtsdatum
Eltern, Großeltern, Wahl- oder Pflegekind,



LebensgefährteIn):

Wohnanschrift

Verwandtschaftsverhältnis zum/zur Bediensteten
Eine andere geeignete Person zur Pflege der/s Erkrankten steht nicht zur Verfügung.

Gesehen:
Der/die ReferatsleiterIn / BereichsleiterIn:

Gesehen:
Der/die GeschäftsbereichsleiterIn:

(GeschäftsführerIn)
Genehmigt:
Der Magistratsdirektor:



Unterschrift der/des Bediensteten


i.A. Die Stabsstellenleiterin:
In der Stabsstelle Personalangelegenheiten eingelangt:
________________________________
