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Volkswirtschaftsdepartement

Arbeitsinspektorat

9050 Appenzell

Telefon direkt
071 353 64 71


E-mail
arbeitsinspektorat@ar.ch
Postadresse
Kant. Arbeitsinspektorat AI

c/o Kasernenstrasse 17A, 9102 Herisau


	Tel.
	
	E-Mail
	


	Sachbearbeiter/in
	

	______________________________________________________________________________

	Gewünschte Bewilligungsdauer:
	vom
	
	bis
	

	Wir ersuchen um eine Bewilligung für:
	
	


 FORMCHECKBOX 

Nachtarbeit
 FORMCHECKBOX 

Sonntagsarbeit
 FORMCHECKBOX 

ununterbrochenen Betrieb: SECO-Schichtpläne verwenden
	Betriebsteil(e) oder Einsatzort (z.B. Baustelle):
	


Begründung des Gesuches (dringendes Bedürfnis gemäss Art. 27 ArGV 1):

 FORMCHECKBOX 

zusätzliche Arbeiten, nicht aufschiebbar
 FORMCHECKBOX 

sicherheitstechnische Gründe od. öffentliches Interesse
 FORMCHECKBOX 

besondere Firmenanlässe (öffentlich)
 FORMCHECKBOX 

Veranstaltungen (lokale Besonderheit)
 FORMCHECKBOX 

andere
	Beschreibung der Umstände, insbesondere warum die Arbeiten nur am Sonn-/Feiertag oder in der Nacht erledigt erden können (kann auch per Mail ergänzt werden)::

	werden können (kann auch per Mail ergänzt werden):

	

	


Zahl der beteiligten Arbeitnehmer/innen je Schicht / Gruppe:

	
	1. Schicht
2. Schicht
3. Schicht

1



3.

	Erwachsene (Anzahl)
	
	
	
	
	

	

	Jugendliche (16 – 18 Jahre):
	
	
	
	
	

	


Stundenplan:
 FORMCHECKBOX 

Stundenplan siehe separate Beilage
oder

	Schicht:
	
	Wochentage von / bis
	
	Arbeitszeit von / bis
	
	Pausen von / bis

	1. Sch
	
	
	
	
	
	

	

	2.
	
	
	
	
	
	

	

	3.
	
	
	
	
	
	


Schichtenwechsel:
 FORMCHECKBOX 

wöchentlich
alle
2  FORMCHECKBOX 

3  FORMCHECKBOX 

4  FORMCHECKBOX 

5  FORMCHECKBOX 

6  FORMCHECKBOX 

Wochen
(zutreffendes ankreuzen)

	Betrieblicher Nachtzeitraum:
 FORMCHECKBOX 

23.00 - 06.00 (üblich)
oder


	

	
	

	
	

	Betrieblicher Sonntagszeitraum:
 FORMCHECKBOX 

SA 23.00 – SO 23.00 (üblich)
oder


	


 FORMCHECKBOX 

Das Einverständnis der einzelnen Mitarbeitenden für Nacht-, Sonntags- und/oder Feiertagsarbeit liegt vor.

 FORMCHECKBOX 

Mitarbeitenden mit mehr als 24 Nachteinsätzen/Jahr wird die medizinische Untersuchung/Beratung angeboten.

	______________________________________________________________________________


Ort und Datum:
Stempel und Unterschrift:

Gesuch um Arbeitszeitbewilligung





Gesuchsteller/in:








