43.0
Antrag - Einstellung Gber das Vertretungsbudget 09/2024
Staatliches Schulamt Brandenburg an der Havel

Magdeburger Strale 45

14770 Brandenburg an der Havel

per E-Mail: anita.grewe@schulaemter.brandenburg.de (PM/TF)
laura.jungmann@schulaemter.brandenburg.de (BRB/P)

per Fax: 03381 39-7444

1. Angaben der Schule

Name der Schule:

Schulleiter/ in;

Telefonnummer;

2. Anforderung einer (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[CINeueinstellung* ] Wiedereinstellung ] Aufstockung
* Registrierung in der Bewerberdatei erforderlich!

Name, Vorname:

derzeit im Vorbereitungsdienst: [Jia L1 nein

Programm "Studierende in Schulen" [ ja 1 nein

3. Angaben der zu vertretenden Lehrkraft

Name, Vorname: Klassenstufen:

4. Vertretungsgrund (Zutreffendes bitte ankreuzen)

[] Krankheit [ Kur/Reha [[] Sonstiges-Grund:
[ ] individuelles Beschaftigungsverbot nach dem Mutterschutzgesetz
[ ] Beleg ist als Anlage dieser Anforderung vorab in Kopie beigefiigt
[ ] Beleg liegt noch nicht vor, jedoch eine telefonische Info der Lehrkraft vom

5. Vertretungszeitraum

von bIS

6. Vertretungsumfang
Gesamtunterrichtsstundenanzahl laut Stundenplan im Vertretungszeitraum: Stunden

Mo. Die. Mi. Do. Fr.

Geplanter Einsatz am: (bitte ankreuzen!)

7. Unterlagen (Ohne die folgenden Unterlagen ist eine Bearbeitung nicht méglich!)

« Ubersicht der Vertretungslehrkrafte (Formular 43.01) - Vertretungshudget bei
Ersteinstellung an der Schule

Immunisierungsnachweis Masern

+ Dokumentation und Bescheinigung gem. RS 17/2021 (Anlagen 1 und 2)

liegen bereits vor sind als Anlage beigefiigt nicht erforderlich (geboren vor dem 01.01.1971)

Ort, Datum Unterschrift Schulleiter/ in
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