Caritasverband fur die Didzese Passau e. V., Steinweg 8, 94032 Passau

Informationen iiber die Anderung des Dienstverhiltnisses

An die
Mitarbeitervertretung

Das Dienstverhéltnis von:

Name, Vorname: beschéftigt seit:

Einrichtung:

wird wie folgt geandert:

Begriindung:
| Wir bitten um Ihre Zustimmung zu der vorgesehenen Anderung innerhalb einer Woche.
O Die Entscheidung iiber die vorgesehene Anderung ist eilbediirftig.
Begrlindung fir die Eilbedtrftigkeit:
O Wir bitten um Ihre Zustimmung innerhalb von 3 Tagen.
O zur Kenntnisnahme
Ort, Datum Unterschrift

Empfangsbestatigung der Mitarbeitervertretung

Erhalten am: Uhrzeit:
Unterschrift
Stellungnahme der Mitarbeitervertretung:
Ort, Datum Unterschrift
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