ZEITAUSGLEICH/-MELDUNG

2 0 20
NAME: ____________________________________________________

Angesuchter Zeitausgleich in der Zeit vom __________ bis ___________
Dienstantritt nach dem Zeitausgleich am: __________________________

Vertreter/in: _________________________________________________

Angesuchter Zeitausgleich:                ____________ Arbeitsstunden
Angesucht am: ____________________________________




       Datum/Unterschrift

Genehmigt am: ___________________________________________




         Datum/Unterschrift

