Antrag auf Genehmigung von

·   angeordneten Überstunden während des Ärztestreiks

Name:_______________________    Vorname:________________________

Station / Bereich:_____________ /_________________________________

Von:_________________                Bis:______________________

Am:__________________

Hanau, den ___________________   _________________________






   Antragsteller(in)

Genehmigt:________________________________________

                   Zuständige/r Oberärztin/Oberarzt

Genehmigt: ________________________________________



         Zuständige/r Chefärztin/Chefarzt

Genehmigt: ________________________________________



         Geschäftsbereich 8: Jura & Personal
Genehmigt: ________________________________________



         Betriebsrat







