Staatliches Schulamt Wahlen Sie ein Element aus
Personalstelle

Antrag auf Teilzeitbeschaftigung gema

(1§11 TV-L []§164 Abs. 5 SGB XI

(nur auswahlbar ab einem GdB von 30)

lAngaben zur Person (nur fiir sonstiges padagogisches Personal und Schulassistenzen)

Nachname Vorname

Geburtsdatum Schwerbehinderung/Gleichstellung

[Inein [ja, GdB:

Name und Anschrift der Schule

Zeitraum der Teilzeitbeschaftigung

Beginn Jahr Ende Jahr
[ 01.08. O 31.07.
[ 01.02. [ 31.01.
anderes Datum nur in Ausnahmefallen, anderes Datum nur in Ausnahmefallen,
O Begriindung erforderlich [l Begriindung erforderlich

Umfang der gewiinschten Teilzeit

[] < % des vollen Beschaftigungsumfanges entspricht WS (méglichst auf volle Stunden aufrunden)
[ > ¥ des vollen Beschéaftigungsumfanges entspricht WS (nur volle Stunden)
Begriindung

Uber die Auswirkungen auf das Entgelt, die sonstigen Anspriiche und die Sozialversicherung habe ich mich
informiert bzw. sie sind mir bekannt.

Datum Unterschrift

I Stellungnahme der Schulleitung

Zustimmung

Llja  Onein

Begriindung (bei Ablehnung)

Datum Unterschrift




Wird vom Staatlichen Schulamt ausgefiillt

. Bearbeitungsvermerk Personalstelle

Der Antrag wird

01 genehmigt [ teilweise genehmigt mit ...... WS [J nicht genehmigt

Begriindung (bei Ablehnung)

Aktualisierung Planung (Datum/Handzeichen) APSIS-Eingabe (Datum/Handzeichen)

Schreiben an Lehrkraft (Datum/Handzeichen) ZBB-Meldung (Datum/Handzeichen)
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