
- Beschäftigte - 
Name, Vorname    Geburtsdatum     

Stammschule  Personalnummer  

Lehramt/sonst. Qualifikation  Schwerbehinderung  

Fächer/Fachrichtung  

zzt. Einsatz in Fächern/ 

Fachrichtungseinsatz 

      

 

Staatliches Schulamt für den 

Landkreis Marburg-Biedenkopf 

auf dem Dienstweg 

 

Für die Zeit vom ____________________bis __________________ beantrage ich 
Teilzeitbeschäftigung gemäß 
 

 § 11 Abs. 1 a TV-H (familiäre Gründe – Kinderbetreuung) 
 Betreuung von mindestens einem Kind unter 18 Jahren 

 Geburtsdatum Kind/er: _____________________________________________________ 

            

 Abschnitt IV.1 Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG) 
 während Elternzeit (nicht mehr als 0,731 Stellenumfang; falls noch nicht genehmigt, Antrag  

 auf Elternzeit bitte beifügen) 

 

 § 11 Abs. 1 b TV-H (familiäre Gründe – Pflege) 
 Pflege einer/eines nach ärztlichem Gutachten pflegebedürftigen sonstigen Angehörigen   

  Nachweis (z. B. ärztliches Gutachten liegt bei) 

 

 § 11 Abs. 2 TV-H (andere Gründe) 
  
auf _____________Wochenstunden  
 

Hinweis: Ein evtl. Verlängerungsantrag ist spätestens sechs Monate vor Ablauf der 
vereinbarten Teilzeitbeschäftigung zu stellen! 
 

 

Unterschrift Beschäftigte/r  Datum 

 - 2 - 



- 2 – 

 

Stellungnahme Schulleiter/in: 
 

 Angabe zur Pflichtstundenzahl bzw. zur Arbeitszeit nach Lebensalter  
 und ggf. Unterrichtseinsatz 
 

 Pflichtstunden (z.B. Lehrkräfte, Sozialpädagoginnen/Sozialpädagogen in Vorklassen)  

 Die regelmäßige wöchentliche Pflichtstundenzahl bei Vollbeschäftigung beträgt zum     

 Beginn der beantragten Teilzeitbeschäftigung __________ Wochenstunden 

           ggf. überwiegender Einsatz (z. B. Schulform): ______________________  
 

 Arbeitszeit (z.B. sozialpädagogische Fachkraft)  

 Die regelmäßige wöchentliche Arbeitszeit bei Vollbeschäftigung beträgt zum     

 Beginn der beantragten Teilzeitbeschäftigung __________ Zeitstunden 

______________________________________________________________________ 
 

 Der Antrag wird befürwortet. Dienstliche Gründe stehen nicht entgegen. 
 

 Der Antrag wird nicht befürwortet. 

 Begründung:  

 

 

Stempel/Unterschrift Schulleiter/in  Datum 

 
______________________________________________________________________ 
Stellungnahme Schulaufsichtbeamtin/Schulaufsichtsbeamter SSA: 
 

 Der Antrag wird befürwortet. Dienstliche Gründe stehen nicht entgegen. 
 

 Der Antrag wird nicht befürwortet. 

 Begründung:  

 

 

Unterschrift Schulaufsichtsbeamtin/-beamter  Datum 
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