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Notbetreuungsanspruch
Arbeitsbestätigung durch Arbeitgeber
Wir bestätigen, dass unser Mitarbeiter / unsere Mitarbeiterin
______________________________________________________________________

Vorname



Nachname




______________________________________________________________________

Straße, Hausnummer
______________________________________________________________________
Postleitzahl, Ort
□
seinen / ihren Jahresurlaub bereits aufgebraucht hat;

□
in unserem Betrieb fest angestellt ist mit ____ Wochenstunden an den Tagen

________________________________________________________________
□
aus betrieblichen Gründen derzeit nicht von der Arbeit freigestellt werden kann;
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Wir versichern die Richtigkeit dieser Angaben.
______________________________________________________________________

Name der Firma, Anschrift, Stempel
______________________________________________________________________

Ort und Datum
______________________________________________________________________

Unterschrift des / der Firmenbevollmächtigten
83483 Bischofswiesen, Rathausplatz 4   -    Tel: 08652-977255-0    -   Fax: 08652-977255-308    -     E-Mail: � HYPERLINK "mailto:schule@bischofswiesen.de" ��schule@bischofswiesen.de�











