Anmeldung Kiundigungsfreistellung

bei Dienstgeberklindigung
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Hiermit mache ich den Anspruch auf Kiindigungsfreistellung gem. Art. XXII Abs. 4 Kollektivvertrag fr
Pharmazeutische Fachkrafte im Ausmall von 8 Stunden pro Woche der Kindigungsfrist (fur
Volldienste) / im Ausmall von insgesamt ...... Stunden (fur Teildienstleistende der aliquote
Gesamtanspruch eines Volldienstes auf halbe Arbeitstage aufgerundet) geltend.

Die Freistellung mdchte ich folgendermafen verbrauchen:
(hier bitte die Daten fur den Verbrauch und die jeweilige Stundenanzahl angeben)

Mit freundlichen GriiRen,

Unterschrift

Ubernommen am:



