GESUNDHEITNORD
KLINIKVERBUND BREMEN

MEP - Das Mitarbeiter-Empfehlungsprogramm

NUR 3 SCHRITTE ZUM 1000/500 EURO*-DANKESCHON:

1. Fullen Sie bitte das Formular vollstandig aus. Beachten Sie die 6 wochige Frist nach 6 monatiger Beschaftigung.

2. Leiten Sie das Formular bitte weiter an den Geschéftsbereich Personal | Personalservice

3. Sobald die/der Bewerber/-in ihre/seine Tatigkeit bei der Gesundheit Nord seit mindestens 6 Monaten
ausfiihrt, wird das Pramien-Dankeschon mit dem Gehalt ausgezahlt.

ICH HABE DIE GESUNDHEIT NORD ALS ARBEITGEBER EMPFOHLEN:

Vorname: | | Nachname: |

Personalnummer (siehe Gehaltsabrechnung): | |
Tatigkeit / Position: | |
Abteilung: | |

Standort: [ |GeNo [ Javz [Jkem [_JkBN [T]kBO []KLdW

D Die Empfehlung erfolgte durch mich allein
E] Die Empfehlung erfolgte gemeinsam durch mich und Frau/Herrn:

Vorname: | | Nachname: | I
DAS IST UNSER/E NEUE/R MITARBEITER/-IN:

Vorname: | | Nachname: |
StraRe, Hausnummer: |

PLZ, Ort: |
Beginn der Beschiftigung: |
Tatigkeit / Position: |
Abteilung: |
Standort: [ | GeNo [ |Gvz [ JkBm [ _|KBN []KBO [ ]KLdW

Name der direkten Fihrungskraft: I |
Telefonnummer der direkten Fithrungskraft: | |

DIE 1.000/500* EURO SOLLEN MIT UNSEREM/UNSERER ZAHLUNGSFREIGABE
NEUEN MITARBEITER/-IN GETEILT WERDEN: Freigabe fiir das 1.000/500 Euro-Dankeschoén durch die

DIE 1.000/500* EURO SOLLEN MIT DER/DEM 2. félfr::zrgizlg]a:itcﬂteirg/)des neuen Mitarbeitenden (sachlich und
WERBER/IN GETEILT WERDEN:

Vorname, Nachname:l | |
Datum/Unterschrift der Fiihrungskraft der/des Geworbenen

Eine aktive Beteiligung am Einstellungsprozess der/des Geworbenen (z.B.im
Rahmen von Vorstellungsgesprachen) ist durch mich/uns nicht erfolgt.

* Der Betrag ist steuer- und
sozialversicherungspflichtig und wird
. - mit dem Gehalt ausgezahlt. Bei der
Datum/Unterschrift der/des Werbenden Datum/Unterschrift der/des 2. Werbenden oder der/des Geworbenen Werbung von neuen Auszubildenden
POST AN: Geschaftsbereich Personal | Personalservice | Kurfiirstenallee 130 | 28211 Bremen  gilt das Pramien-Dankeschén von 500
Euro.

personalservice@gesundheitnord.de

WIRD VOM GESCHAFTSBEREICH PERSONAL AUSGEFULLT:

D Die Arbeitszeit der/des Geworbenen betrdgt mindestens 0,5 VK = 19,25 Wochenstunden
Die/der Geworbene wurde nicht intern aus der Ausbildung Gbernommen und ist seit mindestens 6 Monaten beschaftigt

E] Die/der Werbende gehért nicht der ersten bzw. zweiten Managementebene an
(Geschéftsfiihrung, Krankenhausdirektoren/-innen, Geschéftsbereichs-, Stabsbereichs-. und Stabstellenleitungen, Zentrums- sowie Institutsleitungen,
Chefarzte/-arztinnen, Klinikpflegeleitungen) und hat bestatigt, nicht aktiv am Einstellungsprozess beteiligt gewesen zu sein.

D Eine vorherige Beschaftigung der/des Geworbenen beim Klinikverbund liegt mindestens 12 Monate
E] zurlck Die 6-Wochenfrist zur Anforderung des 1.000/500 Euro-Dankeschdns wurde eingehalten

D Die Zahlung in Hohe von E] 1.000 Euro D 500 Euro E] Euro erfolgt
D Keine Zahlung, weil | |

Datum/Unterschrift GB Personal: | |
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