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Fresenius Medical Care Langzeitkonto
Widerruf laufender Einbringung(en)

Name, Vorname Personalnummer

Firma

Der*die Mitarbeiter*in widerruft folgende laufende Umwandlung/en ab
dem nachstmaoglichen Zeitpunkt. (Bitte ankreuzen/ausfiillen)

|:| Laufendes Tarifgehalt/Monatslohn bzw. - fiir AT-Mitarbeiter*innen - AT-Gehalt
|:| Anspruch auf tarifliche Altersfreizeit

|:| Abgeltung von Mehrarbeitsstunden aus dem Kompensationskonto, die nicht in Freizeit
genommen werden konntne, inkl. steuer- und sozialversicherungsp lichtiger Zuschlage.

I:l % des Auszahlungsbetrags der jdhrlichen Zielvariablen (bei AT-Mitarbeiter*innen)

Nur bei Umwandlung von Altersfreizeit:

Ort, Datum Unterschrift Vorgesetzte*r
Ort, Datum Unterschrift Mitarbeiter*in
Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber/Vergitungsmanagment

Bitte geben Sie das Formular bei lhrem*lhrer zustandigen
Sachbearbeiter*in im Vergiitungsmanagement ab.
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