Name, Vorname

Geburtsdatum

Stammschule

Personalnummer

Lehramt/sonst. Qualifikation

Schwerbehinderung [ ]

Facher/Fachrichtung

zzt. Einsatz in Fachern/

Fachrichtungseinsatz

Staatliches Schulamt flr den
Landkreis Marburg-Biedenkopf
auf dem Dienstweg

Fir die Zeit vom

bis beantrage ich

Teilzeitbeschéaftigung gemal

[] § 11 Abs. 1 a TV-H (familidre Grinde — Kinderbetreuung)

Betreuung von mindestens einem Kind unter 18 Jahren

Geburtsdatum Kind/er:

[1]  Abschnitt IV.1 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG)

wahrend Elternzeit (nicht mehr als 0,731 Stellenumfang; falls noch nicht genehmigt, Antrag

auf Elternzeit bitte beifiigen)

[]  §11Abs.1b TV-H (familiare Griinde — Pflege)

Pflege einer/eines nach arztlichem Gutachten pflegebedurftigen sonstigen Angehérigen

[] Nachweis (z. B. arztliches Gutachten liegt bei)

[ 8§11 Abs. 2 TV-H (andere Griinde)

auf Wochenstunden

Hinweis: Ein evtl. Verlangerungsantrag ist spatestens sechs Monate vor Ablauf der

vereinbarten Teilzeitbeschaftigung zu stellen!

Unterschrift Beschaftigte/r

Datum



Stellungnahme Schulleiter/in:

Angabe zur Pflichtstundenzahl bzw. zur Arbeitszeit nach Lebensalter

und ggf. Unterrichtseinsatz

] Pflichtstunden (z.B. Lehrkréafte, Sozialpadagoginnen/Sozialpadagogen in Vorklassen)
Die regelméaRige wochentliche Pflichtstundenzahl bei Vollbeschaftigung betragt zum
Beginn der beantragten Teilzeitbeschéaftigung Wochenstunden
ggf. Uberwiegender Einsatz (z. B. Schulform):

[] Arbeitszeit (z.B. sozialpddagogische Fachkraft)
Die regelméafige wochentliche Arbeitszeit bei Vollbeschaftigung betragt zum

Beginn der beantragten Teilzeitbeschéaftigung Zeitstunden

] Der Antrag wird befurwortet. Dienstliche Griinde stehen nicht entgegen.

[] Der Antrag wird nicht beflrwortet.
Begriindung:

Stempel/Unterschrift Schulleiter/in Datum

Stellungnahme Schulaufsichtbeamtin/Schulaufsichtsbeamter SSA:

] Der Antrag wird befurwortet. Dienstliche Griinde stehen nicht entgegen.

] Der Antrag wird nicht beflrwortet.
Begriindung:

Unterschrift Schulaufsichtsbeamtin/-beamter Datum
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