	     


(Universitätseinrichtung/Bezeichnung der PKB-Einrichtung)
	Hannover, den 
     

Bearbeiter/in: 
     

Telefon: 
     



Präsident der

Leibniz Universität Hannover

- Sachgebiet 21 -

h i e r

über die 

Fakultät      


Betr.: 
 FORMCHECKBOX 

Ernennung zur Beamtin / zum Beamten


 FORMCHECKBOX 

Beförderung einer Beamtin / eines Beamten

Anlg.: 
Personalunterlagen (bei Beförderungen einschließlich einer aktuellen Beurteilung) der/des zu Ernennenden


aktuelle Dienstpostenbeschreibung und -bewertung (nur bei Stellen der BBesO A)


Vermerk zu den Auswahlkriterien und zur Auswahlentscheidung


Stellungnahme/Erklärung der Gleichstellungsbeauftragten


Unterlagen aller weiteren Bewerber/innen (nur bei Beförderungsstellen)


Kopie des Ausschreibungstextes

Hiermit bitte ich um Ernennung von Frau / Herrn      

zur/zum      


 FORMCHECKBOX 
 zum nächstmöglichen Termin 
 FORMCHECKBOX 
 ab      


Sie / Er soll 

 FORMCHECKBOX 
 
vollbeschäftigt werden.

 FORMCHECKBOX 
 
mit der Hälfte der regelmäßigen Arbeitszeit eines Vollbeschäftigten beschäftigt werden.*

 FORMCHECKBOX 
 
mit      
 der regelmäßigen Arbeitszeit eines Vollbeschäftigten beschäftigt werden.*

 FORMCHECKBOX 
 
mit      
 Stunden wöchentlich beschäftigt werden.*


*(Ein entsprechender Antrag auf Teilzeitbeschäftigung der/des Einzustellenden - Vordruck-Nr. 030 000 039 - ist beigefügt!)

Die Finanzierung soll erfolgen aus:

 FORMCHECKBOX 

dem Personalkostenbudget (PKB) der Einrichtung. Es wird ausdrücklich versichert, daß Mittel hierfür in ausreichendem Maße zur Verfügung stehen. Für die beabsichtigte Ernennung steht die Stelle Nr.      
zur Verfügung. Vgl. hierzu das in Kopie beigefügte Schreiben des Personaldezernats.
 FORMCHECKBOX 
 
Projektnummer       
. Es wird ausdrücklich versichert, dass dort Mittel in ausreichender Höhe zur Verfügung stehen. Eine Kopie des Schreibens, mit dem die Stelle zugewiesen worden ist, ist beigefügt.

Die organisatorische Zuordnung soll zur Kostenstelle       
 erfolgen.

Ausschreibung

Die Stelle wurde

 FORMCHECKBOX 

öffentlich ausgeschrieben am       

 FORMCHECKBOX 

hochschulöffentlich ausgeschrieben am       

 FORMCHECKBOX 

nicht ausgeschrieben, weil      






(ggf. bitte ausführliche Begründung als Anlage beifügen!)

Es gingen      
 Bewerbungen ein.      
 Bewerber/innen wurden zu Vorstellungsgesprächen eingeladen. Die Auswahlkriterien und die Auswahlentscheidung sind in dem beigefügten Vermerk dokumentiert.

Beteiligung der Gleichstellungsbeauftragten

 FORMCHECKBOX 

Die Gleichstellungsbeauftragte hat sich an dem Verfahren nicht beteiligt; die entsprechende Erklärung der 
Gleichstellungsbeauftragten ist beigefügt.

 FORMCHECKBOX 

Die Stellungnahme der Gleichstellungsbeauftragten ist beigefügt.

Beteiligung der Schwerbehindertenvertretung:

 FORMCHECKBOX 

Bewerbungen schwerbehinderter Menschen sind nicht eingegangen.

 FORMCHECKBOX 

Der / Die Einzustellende ist schwerbehindert.

 FORMCHECKBOX 

Eine schwerbehinderte Bewerberin / ein schwerbehinderter Bewerber konnte nicht berücksichtigt werden, weil 
(Stellungnahme der Vertrauensperson der Schwerbehinderten beifügen!)


     



     


Nur ausfüllen, wenn besondere Umstände eine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung erfordern (vgl. RdSchr. A Nr. 10/08 - Vademecum Nr. 2.1.5):

 FORMCHECKBOX 

Für die Beschäftigung auf dem Dienstposten sind folgende arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen zu veranlassen:


     



     



(bitte die jeweiligen Nummern aus der Anlage zum RdSchr. angeben!)

Nur ausfüllen bei Teilzeitbeschäftigung:
Im Einvernehmen mit der / dem Beschäftigten soll die tägliche Arbeitszeit (einschl. Pausen) wie folgt festgelegt werden:

 FORMCHECKBOX 

starre Arbeitszeit
 FORMCHECKBOX 

gleitende Arbeitszeit (in Klammern bitte jeweils zusätzlich Beginn und Ende der Kernzeit angeben)
montags
von
     

bis      

Uhr

dienstags
von
     

bis      

Uhr

mittwochs
von
     

bis      

Uhr

donnerstags
von
     

bis      

Uhr

freitags
von
     

bis      

Uhr

	………………………………………………….
Unterschrift der oder des PKB-Verantwortlichen (zwingend erforderlich, wenn die Finanzierung aus dem PKB erfolgen soll!)
	…………………………………………………

Unterschrift der Dekanin oder des Dekans bzw. der Leiterin oder des Leiters der Zentralen Einrichtung 


	………………………………………………

Unterschrift der oder des Institutsverantwortlichen 




Stand: 10.01.2011

