
Antrag auf FREISTELLUNG aufgrund der  

FORTBILDUNGSVERPFLICHTUNG 

gem. Art. XI Kollektivvertrag für Pharmazeutische Fachkräfte 

 

 

Ich,  ........................................................................................................................................................... ,  

befinde mich im Dienstausmaß von ………/10 und habe daher gemäß Art. XI des Kollektivvertrags für 

Pharmazeutische Fachkräfte pro Dienstjahr ein Freistellungsanspruch von insgesamt ………… 

Stunden, um meine Fortbildungsverpflichtung als berufsberechtigte/r Apotheker/in zu erfüllen. 

Ich ersuche daher um Freistellung am ………………………… von …………… Uhr bis …………… Uhr, 

womit ich …………… Stunden des gesamten Jahresanspruchs konsumieren werde. 

 

 

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

Ort, Datum Unterschrift Dienstnehmer/in 

 

 

 Bewilligt 

 

 

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

Ort, Datum Unterschrift Dienstgeber/in 

 

Dienstausmaß  
Fortbildungsfreistellung  

pro Kalenderjahr 

10/10 & 9/10  16 Stunden 

8/10  14 Stunden 

7/10  12 Stunden 

6/10  10 Stunden 

1/10 - 5/10  8 Stunden 

 


