____________________ 





Rostock, __________

Name , Vorname 









Datum

____________________

Personalnummer

____________________

Abteilung

GB Personal
Universitätsmedizin Rostock

Postfach 10 08 88

18055 Rostock

Einspruch gegen die Festsetzung des Zusatzurlaubs für ___________

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit lege ich im Rahmen der Ausschlussfrist 
gemäß § 36 TV-Ärzte-UMN / § 37 TV-Ärzte TdL Einspruch gegen die Festsetzung des Anspruchs auf Zusatzurlaub bei 

O 
Wechselschichtarbeit 

O 
Schichtarbeit 

ein.

Begründung:

Für die Monate ....................bis ................ beanspruche ich die Gewährung von Zusatzurlaub gem. § 27 TV-Ärzte-UMN / TV-Ärzte TdL. 

In der Zeit von................bis...............habe ich 
gem. § 7 TV-Ärzte-UMN / TV-Ärzte TdL nachweislich 
O 
ständige Wechselschichtarbeit 

O 
ständige Schichtarbeit 

O 
überwiegende Wechselschichtarbeit 

O 
überwiegende Schichtarbeit 

geleistet.

Mit der Entgeltabrechnung bzw. Zeitnachweisliste vom ........... ist ein Zusatzurlaubsanspruch von ...... Tagen festgesetzt worden, dies entspricht nicht der von mir erbrachten Arbeitsleistung. Urlaub und Krankschreibung führen gemäß Protokollerklärung zu § 27 Abs. 2 und 3 TV-Ärzte-UMN / TV-Ärzte TdL nicht zum Verlust der Ansprüche auf Zusatzurlaub.

Nach den tarifvertraglichen Regelungen steht mir wegen 
O 
ständiger Wechselschichtarbeit nach § 27 Abs. 2 a) TV-Ärzte-UMN / 
TV-Ärzte TdL ein Zusatzurlaub von ..... Tagen (1 Tag je 2 Monate)

O 
ständiger Schichtarbeit nach § 27 Abs. 2 b) TV-Ärzte-UMN / 
TV-Ärzte TdL ein Zusatzurlaub von ..... Tagen (1 Tag je 4 Monate)

O 
überwiegender Wechselschichtarbeit nach § 27 Abs. 3 a) TV-Ärzte-UMN / 
TV-Ärzte TdL ein Zusatzurlaub von ..... Tagen (1 Tag je 3 Monate)

O 
überwiegender Schichtarbeit nach § 27 Abs. 3 b) TV-Ärzte-UMN / 
TV-Ärzte TdL ein Zusatzurlaub von ..... Tagen (1 Tag je 5 Monate)

  zu.

Die Differenz mache ich hiermit im Rahmen der Ausschlussfrist 
des § 36 TV-Ärzte-UMN / § 37 TV-Ärzte TdL geltend.

Mit freundlichen Grüßen

____________________

Unterschrift
