____________________ 





Rostock, __________

Name , Vorname 









Datum

____________________

Personalnummer
____________________

Abteilung
GB Personal
Universitätsmedizin Rostock

Postfach 10 08 88

18055 Rostock                             
Auszahlung von nicht durch Freizeit ausgeglichenen Überstunden/Mehrarbeit bzw. im Ausgleichszeitraum nicht gemäß § 8 Abs. 4 TV Ärzte durch Freizeit ausgeglichenen Arbeitsstunden
Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren,

hiermit beantrage ich gemäß  
§ 8 Abs. 2 TV-Ärzte-UMN / TV-Ärzte TdL / TV-UMN / TV-L bzw. gemäß § 8 Abs. 4 TV Ärzte TdL / UMN
O 
die Auszahlung aller meiner zum jetzigen Zeitpunkt nicht innerhalb von drei oder mehr Monaten durch Freizeit ausgeglichenen Mehrarbeit/Überstunden.
O 
die Auszahlung aller zum jetzigen Zeitpunkt nicht innerhalb des Ausgleichszeitraums von 12 bzw. 6 Monaten (§ 8 Abs. 4 i.V.m. § 6 Abs. 2 TV Ärzte TdL / UMN) durch Freizeit ausgeglichenen Arbeitsstunden.

O 
die Vergütung der von mir im Monat _________ erbrachten und nicht innerhalb von drei Monaten durch Freizeit ausgeglichenen _______h Mehrarbeit/Überstunden.

Mit freundlichen Grüßen

____________________

Unterschrift
