
______________________________                                      __________________________ 
Name, Vorname            Ort, Datum 
 
______________________                        _____________________ 
Personalnummer              Geburtsdatum 
 
______________________________ 
Schule 
 
___________________________________________________________ 
Privatanschrift 
 
 
 
Staatliches Schulamt für den 
Landkreis Marburg-Biedenkopf 
 
auf dem Dienstweg 
 
 
 
Antrag auf Verlängerung /Gewährung einer Diensterleichterung zur Wiederherstellung der 
Gesundheit gemäß § 11 der Pflichtstundenverordnung 
 

 Anlage: 1 fachärztliche Bescheinigung 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
hiermit beantrage ich die Genehmigung einer Diensterleichterung zur Wiederherstellung der 
Gesundheit gem. § 11 der Pflichtstundenverordnung.  
 

 Eine fachärztliche Bescheinigung meiner behandelnden Ärztin /meines behandelnden Arztes mit einer 
Empfehlung über Dauer und Umfang der Ermäßigung habe ich beigefügt. 

 
 
 
_____________________________________  
(Unterschrift der Lehrkraft) 
 
Angaben der Schulleitung zur derzeitigen dienstlichen Tätigkeit der Lehrkraft: 
 
Schulform: ______________________________________   Klassenstufe/n: ____________________ 
 
Unterrichtsfächer: _________________________________ 
 
Ggfs. weitere Einsatzmöglichkeiten aufgrund der Ausbildung: _________________________________ 
 
Die Tätigkeit umfasst:   ausschließlich Lehr- und Erziehungstätigkeit 
     vorwiegend Aufgaben aus dem Bereich der Schulleitung sowie Lehr- und 
         Erziehungstätigkeit 
     überwiegend Lehr- und Erziehungstätigkeit sowie teilweise Aufgaben aus 
         dem Bereich der Schulleitung 
 

 Die Lehrkraft hat zurzeit folgende Anrechnungs-/Entlastungsstunde/n (mit jeweiligem Grund):  
 

__________________________________________________________________________________________________________ 
 
Krankheitszeiten der Lehrkraft in den letzten 12 Monaten:  
 

 s. beigefügte Auflistung 
 

 vom ____________ bis zum ______________ 
 
 
_____________________________________  
(Unterschrift der Schulleiterin/des Schulleiters) 
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