Bitte in zweifacher Ausfertigung einreichen !!!

	Universitätseinrichtung:      

	Postkennzeichen:      

	Bearbeiter/in:      

	Telefon:      
	Hannover, 10.02.2012

	Präsident der 

Leibniz Universität Hannover

Dezernat Personal und Recht

Sachgebiet 22

h i e r
	Eingangsstempel der Universitätsverwaltung:
	Wichtiger Hinweis:

Die Arbeitsaufnahme (auch bei Weiterbeschäftigung) darf erst nach Abschluss eines Arbeitsvertrages erfolgen; eine vorherige Beschäftigung wird ausdrücklich untersagt


Betr.: 
 FORMCHECKBOX 

Einstellung von Studierenden als Geringfügig Beschäftigte

 FORMCHECKBOX 

Weiterbeschäftigung von Studierenden als Geringfügig Beschäftigte
Hiermit bitte ich um Abschluss eines Arbeitsvertrages mit
 FORMDROPDOWN 
      
Geb.datum     
Geb.ort     


als  FORMDROPDOWN 

 in  FORMCHECKBOX 
 Entgeltgr. 2 TV-L 
in  FORMCHECKBOX 
 Entgeltgr. 3 TV-L.
für die Zeit vom      
 bis zum       
.  

Sie/Er soll mit .     .Stunden wöchentlich beschäftigt werden.

 FORMCHECKBOX 

Sie/Er soll am Sonntagsdienst teilnehmen.
Der Arbeitsort ist      
 FORMCHECKBOX 

Es wird ausdrücklich versichert, dass Mittel in ausreichender Höhe zur Verfügung stehen.

Die Finanzierung soll erfolgen aus Kostenstellen-/Projektnummer      
Die organisatorische Zuordnung soll zur Kostenstelle       erfolgen.

 FORMCHECKBOX 

Die/Der o. G. war bereits an der Leibniz Universität beschäftigt.

Die befristete Beschäftigung erfolgt
 FORMCHECKBOX 
 
weil      


     




     



 FORMCHECKBOX 
 
auf eigenen Wunsch.
Beigefügt sind ferner:

	 FORMCHECKBOX 
 Personalunterlagen der/des Einzustellenden

	 FORMCHECKBOX 
 Immatrikulationsbescheinigung für WS/SS 201     


	 FORMCHECKBOX 
 Tätigkeitsdarstellung und –bewertung

      (siehe Folgeseite)
	 FORMCHECKBOX 
 Lohnsteuerkarte für 2010 (gilt für 2011) bzw. 

      Steueridentifikationsnummer


Persönliche Angaben:

	Derzeitige Anschrift: 
	Bankverbindung: 

	   Straße Nr.:
	     
	   Kontonummer: 
	     

	   Adresszusatz:

	     
	   Bankleitzahl:
	     

	   PLZ Ort:
	     
	   Kreditinstitut:
	     

	
	
	
	

	Krankenkasse:
	     
	Rentenvers.-Nr.: 
	     


 FORMCHECKBOX 
 Ich übe weitere Beschäftigungen aus (Bitte gesonderten Nachweis).
 FORMCHECKBOX 
 Ich übe keine weiteren Beschäftigungen aus. 

Eine gültige Immatrikulationsbescheinigung habe ich beigefügt. Sobald keine gültige Immatrikulation mehr vorliegt, werde ich dies unverzüglich anzeigen.

	……………………………………………………..………………...    

Ort, Datum                      Unterschrift der/des
                                       Beschäftigten
	
	……………………………………………………………
Unterschrift der/des Einrichtungs-/ 

Institutsverantwortlichen 




Beschreibung der Tätigkeiten, die eine Bildung von Arbeitsvorgängen und deren tarifliche Bewertung ermöglicht
	Einzeltätigkeiten bitte fortlaufend numerieren!


	Anteil an der

gesamten

Arbeitszeit in v. H.

	1
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Die Tätigkeitsdarstellung wurde gefertigt durch

	Organisationseinheit

     
	Ort, Datum

     
	Unterschrift
	Amts-/Dienstbezeichnung

     


	Die Tätigkeitsdarstellung wurde überprüft durch
	
	

	     
	     
	
	     



Ergebnis der tariflichen Bewertung (nur von der tätigkeitsbewertenden Stelle auszufüllen!)
	Arbeitsvorgänge
	Wertigkeit



	Nr.
	Anteil an der

gesamten

Arbeitszeit
	Entgeltgr.
	Fall-Gr.
	Teil
	Abschnitt
	Unterabschnitt
	Eingruppierungs-

vorschrift

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Die gesamte auszuübende Tätigkeit ist mithin bewertet nach



	Entgeltgruppe

	Fall-Gr.


	Teil


	Abschnitt


	Unterabschnitt


	Anlage zum TV-L
A

	Sonstige Eingruppierungsvorschrift




	Die Tätigkeitsdarstellung wurde bewertet und genehmigt durch

	Organisationseinheit
	Ort, Datum
	Unterschrift
	Amts-/Dienstbezeichnung




