
	     
	
	     

	Dst-Nr.
	
	Dienststelle


	     
	
	      
	 FORMDROPDOWN 


	Pers.Akt.Nr.
	
	Titel, Zu- und Vorname
	


An die

NÖ Landesgesundheitsagentur - Personalservice GmbH

Stattersdorfer Hauptstraße 6/C

3100 St. Pölten

Ansuchen

um Versetzung

	Ich ersuche um Versetzung in das
	

	


	Daten derzeitiges Dienstverhältnis:
	
	

	Bereich:
	
	
	

	Berufsgruppe:
	
	
	

	Dienstverhältnis:
	 FORMCHECKBOX 
 Befristet bis:
	
	 FORMCHECKBOX 
 Unbefristet

	Beschäftigungsausmaß:
	
	
	

	Dienstform:
	
	
	

	
	
	
	

	Angestrebte Dienststelle:
	
	

	Bereich:
	
	
	

	Berufsgruppe:
	
	
	

	Beschäftigungsausmaß:
	
	
	

	Dienstform:
	
	
	

	Angestrebter Zeitpunkt:
	
	
	

	
	
	
	

	Begründung:





	Weiterbildung/Sonderausbildung:
	


	Erreichbar unter:
	


	     
	
	     

	Datum
	
	Unterschrift Bedienstete/r


 FORMCHECKBOX 
 Bitte Zutreffendes ankreuzen!
Von dem zuständigen Mitglied der Direktion auszufüllen

 FORMCHECKBOX 

Der Antrag wird vorgemerkt.

 FORMCHECKBOX 

Der Antrag wird befürwortet.

	Bereich /Ersatz für:
	
	
	

	Versetzungszeitpunkt:
	
	
	


(nach Absprache zwischen den Dienststellen)

  Dienstpostennummer:          
 FORMCHECKBOX 

Der Antrag wird nicht befürwortet.

	Begründung:




	


	     

	Unterschrift zuständiges Mitglied der Direktion


	Bei expliziter Durchführung der Versetzung:

Datum der Versetzung:


Einsatzgebiet:


Vorgesehene Verwendung:


Beschäftigungsausmaß:


Dienstpostennummer:


Allfällige neue Befristung:


Kliniken: Impf-/Immunitätsnachweis

Ja / Nein

    FORMCHECKBOX 

Die budgetäre und dienstpostenplanmäßige Deckung ist gegeben

Unterschrift zuständiges Mitglied der Direktion
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