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www.kon-care.deIhr Personalvermittler  
im Bereich Pflege und Medizin

® KonCare®GmbH
Leinstraße 6 
31582 Nienburg
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Resturlaub aus dem Vorjahr: Tag(e) Tag(e)Im laufenden Jahr gewährter Urlaub:

Voraussichtlicher Resturlaub: Tag(e)

Name:

Vorname:

Personalnummer:

Urlaubsanspruch im laufenden Jahr: Tage Tag(e)Jetzt beantragter Urlaub:

Mitarbeiter:

Ich beantrage:

Freizeitausgleich:

gem. § 45 SGB V:

Aus sonstigen Gründen:

Urlaub genehmigt am:

Urlaub

Arbeitsbefreiung

Urlaubsantrag
Bitte senden an:
E-Mail:	 info@kon-care.de
Fax:	 05021 916 65 41

Unterschrift (Arbeitnehmer/in)

Datum: 

Unterschrift (Arbeitgeber/in)

Datum: 

Telefon: 05021 - 91665 - 40
Fax: 05021 - 91665 - 41

info@kon-care.deE-Mail:
Business Whatsapp: 0160 - 294 3677
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