
An das Staatliche Schulamt  

für den Landkreis Groß-Gerau und den Main-Taunus-Kreis  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

    PLM - ID 

Betr.: Abordnung  

hier: ________________________________ ______  ________  ____________  ______ 

 (Name der Lehrkraft    (LA)        (Amtsbez.)     (Fächer)     (Pfl.std.) 

___________________________________________________________________    _____________ 
(Privatanschrift)                                                                                                           (Telefon privat) 

von der _________________________________ an die ______________________________ , 
 (abgebende Schule)                                                            (aufnehmende Schule / Einrichtung) 

mit _________ Wochenstunden vom  _________________ bis  __________________ 

Grund der Abordnung: 

Stellungnahme der Lehrkraft 

O Ich beantrage die Maßnahme  

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme zu. 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme nicht zu. 

 Begründung (ggf. auf einem Beiblatt): 

O Ich bin schwerbehindert / gleichgestellt 

___________  _____________________________________ 

 (Datum)  (Unterschrift der Lehrkraft) 

Stellungnahme der abgebenden Schule PPB Status: geplant/beantragt 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme zu. 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme nicht zu. 

 Begründung (ggf. auf einem Beiblatt): 

__________  ________________________________________ 

 (Datum)  (Schulleiter/in, Unterschrift, Stempel) 

Stellungnahme der aufnehmenden Schule  PPB Status: WPZU abgeschlossen 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme zu. 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme nicht zu. 

 Begründung (ggf. auf einem Beiblatt): 

___________  _______________________________________ 

 (Datum)  (Schulleiter/in, Unterschrift, Stempel) 



Stand 09/2023 

Stellungnahme der Gleichstellungsbeauftragten gemäß § 17 (1) HGlG 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme zu. 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme nicht zu. 

 Begründung (ggf. auf einem Beiblatt): 

__________  _____________________________________ 

(Datum)     (Unterschrift) 

Stellungnahme der Schwerbehindertenvertretung gemäß § 95 (2) SGB IX 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme zu. 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme nicht zu. 

 Begründung (ggf. auf einem Beiblatt): 

__________  ___________________________________ 

(Datum)     (Unterschrift) 

Stellungnahme der Dezernenten 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme zu. 

O Ich stimme der beabsichtigten Maßnahme nicht zu. 

O PPB geändert auf “ausgeschrieben/angefordert“.

 __________  ____________________________ 

 (Datum)     (SSA: Dezernent/in) 

 __________  ____________________________ 

 (Datum)     (SSA: Dezernent/in) 

Beteiligung des Gesamtpersonalrats Schulen gem. § 77 (1) § 60 (4) HPVG 

O Der GPRS stimmt der Maßnahme zu. 

O Der GPRS lehnt die Maßnahme ab (Begründung s. Anlage)  

____________ ___________________ 

(Datum)    (Vorsitzende/r)    
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