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An die
NÖ Landesgesundheitsagentur – Abteilung Personal und Organisation
Stattersdorfer Hauptstraße 6/C
3100 St. Pölten


Antrag
auf Herabsetzung des Beschäftigungsausmaßes mit Freistellung
(Mini-Sabbatical)

Ich ersuche um Gewährung eines Mini-Sabbaticals beginnend mit dem Ersten eines Monats wie folgt: 

	Beginn der Rahmenzeit:
	     



	Anmerkung:
Zwischen Antrag und Beginn der Rahmenzeit bedarf es einer Frist von mindestens 
drei Monaten. 

Dauer der Rahmenzeit:	12 Monate |_|     11 Monate  |_|       10 Monate |_|        9 Monate |_|
	  8 Monate |_|       7 Monate  |_|         6 Monate |_|        5 Monate |_|
	  4 Monate |_|

	Beginn der Freistellung:
	     



	Anmerkung:
Die Freistellung darf frühestens nach Ablauf von einem Drittel der Rahmenzeit (aufgerundet auf volle Monate) angetreten werden.

Dauer der Freistellung:	  2 Monaten  |_|      3 Monaten |_|      4 Monaten |_|      5 Monaten |_|
	  6 Monaten  |_|      7 Monaten |_|      8 Monaten |_|



	   Mein derzeitiges Beschäftigungsausmaß beträgt
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	Wochenstunden.



	Anmerkung:
Das vorgeschriebene Mindestbeschäftigungsausmaß (bei Vertragsbediensteten ein Drittel, bei Beamten die Hälfte von 40 Wochenstunden) muss im Durchschnitt der Rahmenzeit geleistet werden. 


Ich erfülle die Voraussetzung, dass ich seit zumindest 5 Jahren ununterbrochen im Dienst des Landes Niederösterreich stehe.
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	Datum
	
	Unterschrift Bedienstete/r



Befürwortet:
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