An Arbeitgeber:




Name:      
     






Vorname:      
Antrag auf Freistellung von der Arbeit

 FORMCHECKBOX 

Arbeitsbefreiung gem. § 29 TV-EKBO Absatz 1


Grund:      
 FORMCHECKBOX 

Arbeitsbefreiung gem. § 29 TV-EKBO Absatz 2 


(Anspruch besteht erst nach 5-monatiger Dauer des Arbeitsverhältnisses) 


für das Kind      
geboren am      

Mir steht das Sorgerecht für dieses Kind zu und es lebt in meinem Haushalt.

 FORMCHECKBOX 

Arbeitsbefreiung gem. § 29 TV-EKBO Absatz       (ist unbedingt anzugeben)


Grund:      
 FORMCHECKBOX 

Freistellung nach dem Pflegezeitgesetz 


 FORMCHECKBOX 

Vollzeitpflege


 FORMCHECKBOX 

Teilzeitpflege


 FORMCHECKBOX 

Kurzzeitpflege

Für die Zeit vom       bis       =       Arbeitstage

	Bitte legen Sie unbedingt die notwendigen Unterlagen zum Nachweis bei -

z.B. Kopie der Geburtsurkunde, Heiratsurkunde usw., Attest über Pflegebedürftigkeit.


      , den      
Ort

    Datum








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








    Unterschrift

Nach Kenntnisnahme genehmigt: 








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








    Unterschrift

_____________________________________

*) Zutreffendes ankreuzen und entsprechende Angaben eintragen bzw. Nichtzutreffendes streichen!
