Gemeinde / Marktgemeinde / Stadtgemeinde

Pflegefreistellung
flir Gemeinde(verbands)bedienstete (Stand 01.08.2022)

NAME: e e e DatuUm: e

Dienststelle / Arbeitsplatz: .......cceeveveevieveeiieceeceee e,

Ich erklare, dass die von mir in der Zeit vom .................... bis oo im AusmaR von .......cccccceveeevennnee.
Arbeitsstunden gemaR §§ 34i GBG/89 G-VBG 2012 in Anspruch genommene Pflegefreistellung erforderlich war fur:

a) die notwendige Pflege oder Unterstiitzung meines/meiner erkrankten oder verungliickten

1 Ehegatten(in)/eingetragene(r) PArtNers(iN) ......cccccceeeeeieieieceeiee ettt ettt b e aesebenas
[ LEDENSGETANITEN/IN ettt st b st b st b st b s st e st s e
0 Kindesim Altervon ............ Jahren?!

[J Kindes des/der Lebensgefidhrten/in bzw. des/der eingetragenen Partners(in) im Alter von ....... Jahren.........
L ENKEIKINAES .ottt ettt ettt bttt a et ettt bbbt s s s et et et e bbb et b s asasae e et ebeseses s s s snanantetetesas
(1 Vaters/Mutter, Wahl- oder Pflegevaters/-MULLET ...........cccoiiiiuiiiiiie ettt ettt
LI GrORVATErS/GIrORMULILET ..o.oiieveveveeeeiieieietetet ettt ettt se ettt et s s s et st et etesesess st eseseteteseas et et esesesesesesasastatsssasanas
[J  Wahl-, Pflege- bzw. Stiefkindes im Alter von ................ JARFEN e
I = T T F=T Y Aol 1V L=0] =Y OO

b) die notwendige Pflege oder Unterstiitzung einer im gemeinsamen Haushalt lebenden, erkrankten oder
verungliickten

[J Person, die kein naher Angehdriger (lit. a) ist.

c) die notwendige Betreuung

O meines Kindes, Wahl-, Pflege- oder Stiefkindes
[0 desKindes des/der Lebensgefdhrten/in bzw. des/der eingetragenen Partners/in

infolge des Ausfalles von Frau/von Herrn ................c.cccoeuune.. , die/der das Kind standig betreut hat, durch
O Tod
O Aufenthalt in einer Heil- und Pflegeanstalt
O VerbUBung einer Freiheitsstrafe oder einer sonstigen behordlich angeordneten Anhaltung
O schwere Erkrankung

Eine andere geeignete Pflege- bzw. Betreuungsperson stand nicht zur Verfligung.

d) die Begleitung

1Vor Vollendung des 12. Lebensjahres des erkrankten oder verungliickten Kindes besteht ein Anspruch auf eine zweite
Woche Pflegefreistellung (auch aus Anlass ein- und derselben Erkrankung). Weiters steht die zweite Woche auch fur ein
erkranktes behindertes Kind, fiir das erh6hte Familienbeihilfe gewahrt wird, unabhangig vom Alter des Kindes zu.



O meines noch nicht 12-jahrigen, erkrankten Kindes, Wahl-, Pflege- oder Stiefkindes
O des noch nicht 12-jdhrigen, erkrankten Kindes des/der Lebensgefahrten/in bzw. des/der eingetragenen
Partners/in

bei einem stationaren Aufenthalt in einer Heil- und Pflegeanstalt.

Ich bin

O  vollbeschéftigt
O teilzeitbeschaftigt

und habe im laufenden Kalenderjahr bereits ..........ccocoeueuenee. Arbeitsstunden Pflegefreistellung in Anspruch

genommen.

Mir ist bekannt, dass unwahre Angaben disziplindre, dienst- und besoldungsrechtliche sowie strafrechtliche Folgen nach sich ziehen kénnen. Ich
bin damit einverstanden, dass die als Pflegefreistellung in Anspruch genommene Zeit auf den mir zustehenden Erholungsurlaub angerechnet

werden kann, wenn sich herausstellt, dass die Anspruchsvoraussetzungen nicht gegeben sind.

Anlage: arztliches Attest oder sonstige Bestatigungen
sofern die Bestatigung nicht am Formblatt erfolgt

Unterschrift Bedienstete/r Bestatigung des Arztes/der Arztin

Gemeinde / Marktgemeinde / Stadtgemeinde ........cvceeevevirieeeereeesetieeeeree vt

Die Anspruchsvoraussetzungen sind glaubhaft.

Die im laufenden Kalenderjahr mégliche Pflegefreistellung wurde durch die beantragte Pflegefreistellung nicht

Uberschritten.

Unterschrift Bargermeister/in bzw. Amtsleiter/in




