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[Praxis-LOGO]
[Name der Ärztin / des Arztes / Adresse der Praxis] 


vom: [Datum]

7.V-4 Der Dienstzettel

Der Dienstzettel ist eine schriftliche Aufzeichnung über die mündlich vereinbarten Rechte und Pflichten aus dem Arbeitsverhältnis.
Er ist daher, im Unterschied zum Dienstvertrag, als einseitige Wissenserklärung des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin ohne Beweiskraft anzusehen.
Wenn das Dienstverhältnis länger als einen Monat dauert, sind Sie als Arbeitgeber/-in zur Ausstellung eines Dienstzettels verpflichtet, sofern nicht ohnehin ein Arbeitsvertrag (= Dienstvertrag) schriftlich aufgesetzt wird, der alle wesentlichen Angaben eines Dienstzettels enthält.
Zum gesetzlich vorgeschriebenen Inhalt eines Dienstzettels gehören insbesondere Angaben über

· die Identität der Vertragsparteien

· die Vertragslaufzeit bzw. die Kündigungsfristen

· den Arbeitsort

· die vorgesehene Verwendung

· das Entgelt

· die Arbeitszeit

· den Urlaub und gegebenenfalls

· Angaben über Kollektivverträge, die auf das Arbeitsverhältnis anzuwenden sind.
Dem Dienstzettel kommt ausschließlich Informationsfunktion zu. Daher empfiehlt es sich aus Beweisgründen, einen schriftlichen Arbeitsvertrag, der von beiden Seiten unterschrieben wird, zu vereinbaren. Dieser gilt in Streitfällen als unumgängliches Beweismittel.
Das folgende Muster zeigt einen möglichen Dienstzettel für Angestellte bei Ärztinnen / Ärzten.
MUSTER – DIENSTZETTEL für Arbeitnehmerinnen

Dienstzettel für Angestellte bei Ärzten
gem. § 2 Arbeitsvertragsrechts-AnpassungsG (AVRAG)

BGBl 1993/459 idF BGBl I 2002/100

1.)
Arbeitgeberin:
…………………………………………………………………………

Anschrift:
…………………………………………………………………………
2.)
Arbeitnehmerin:
…………………………………………………………………………

Anschrift:

…………………………………………………………………………

3.)
Beginn des Arbeitsverhältnisses:  ………………………………………………….……

4.) ( 
Das Dienstverhältnis ist unbefristet
/ (
bis ……………………………..befristet 
5.) ( 
Probemonat vereinbart
/ (
nicht vereinbart
6.) Für die Kündigung des Dienstverhältnisses gelten die Bestimmungen des 

§ 20 Angestelltengesetz bzw. des anzuwendenden Kollektivvertrages.
Davon abweichend:

· beträgt die Kündigungsfrist für die Arbeitnehmerin

………………………………..
(
endet die Kündigungfrist jeweils am 15. oder letzten eines Kalendermonats.
7.) Auf dieses Dienstverhältnis sind die Regelungen des Kollektivvertrages für …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………in der jeweils geltenden Fassung anzuwenden.
8.) Gemäß diesem Kollektivvertrag erfolgt die Einstufung in: 

Berufsgruppe ………………..mit …………… Berufsjahren, wobei das nächste Berufs- jahr am ……………… beginnt.
(Die Berufsgruppe ergibt sich aus der vorgesehenen Verwendung / die Berufsjahre ergeben sich aus anrechenbaren Vordienstzeiten)
9.) Vorgesehene Verwendung/Tätigkeit
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Die vereinbarte Tätigkeit umfasst alle mit ihr gewöhnlich und unter Bedachtnahme auf die Entwicklung der Praxis sowie des organisatorischen und technischen Umfeldes verbundenen Aufgaben nach Maßgabe der jeweiligen Vorgaben der Praxisführung
Der Arbeitgeberin bleibt die vorübergehende oder dauernde Heranziehung zu anderen, auch geringwertigeren Aufgaben ausdrücklich vorbehalten.

10.) Anfangsbezug:
EUR ………………………… brutto monatlich

Sonderzahlungen laut Kollektivvertrag 
Weitere Entgeltbestandteile: (z. B. Zulagen, Prämien, u.Ä.) laut Kollektivvertrag. Darüber hinaus erhält die Dienstnehmerin nachstehende Bezüge:
……………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………….…

Fälligkeit:
Die Zahlung der monatlichen Entgeltansprüche erfolgt gemäß § 15 Angestelltengesetz spätestens am jeweiligen Monatsletzten. Die Fälligkeit der Sonderzahlungen ergibt sich aus den Bestimmungen des anzuwendenden Kollektivvertrages.
11.) Jährlicher Erholungsurlaub:

Ausmaß laut Urlaubsgesetz bzw. Kollektivvertrag


Wertneutrale Umrechnung des Urlaubsausmaßes (30 Werktage) in Arbeitstagen (bei Fünf-Tage-Woche bzw. Teilzeit)
12.) Normalarbeitszeit: 
wöchentliche………………………………………………………….



tägliche ……………………………………………………………….

(vereinbarte Normalarbeitszeit pro Woche bzw. Tag ohne Anfallen von Überstunden bzw. Mehrarbeit)

Name und Anschrift der MitarbeiterInnenvorsorgekasse:
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………….., am
………………………..

(Ort)


(Datum)

___________________

Arbeitgeberin
Version vom 21.11.2011
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