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	Präsident der 

Leibniz Universität Hannover

Dezernat Personal und Recht

22.      - Pers.,  FORMDROPDOWN 
      
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

· Die Antragsfrist beträgt 

mindestens 4 Wochen


Betreff: 
Änderung der Arbeitszeit von wissenschaftlichen Hilfskräften


Hiermit bitte ich um die Änderung des Arbeitsvertrages von 
 FORMDROPDOWN 
      
 geb.      

für die Zeit vom      

bis      
 . 

Sie / Er ist derzeit mit       Stunden im Monat beschäftigt.

Sie / Er soll zukünftig mit       Stunden im Monat beschäftigt werden.

Der Arbeitsort  FORMDROPDOWN 
      

 FORMCHECKBOX 

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

Die  FORMDROPDOWN 
 Finanzierung soll erfolgen aus Kostenstellen-/Projektnummer      

Die organisatorische Zuordnung soll zur Kostenstelle      
 erfolgen.

 FORMCHECKBOX 


Abweichend zur organisatorischen Zuordnung soll die postalische Zuordnung zur Kostenstelle      

 

erfolgen.

Aufgabenbeschreibung:

Der wissenschaftlichen Hilfskraft obliegen Tätigkeiten gem. § 33 Abs. 1 NHG, insbesondere:

 FORMCHECKBOX 

Mitwirkung bei Forschungsvorhaben


 FORMCHECKBOX 

Mitwirkung bei Lehrveranstaltungen

 FORMCHECKBOX 

Betreuung wissenschaftlicher



 FORMCHECKBOX 

Vermittlung praktischer Fertigkeiten und



Sammlungen und/oder Geräte



Kenntnisse auf wissenschaftlicher Grundlage

 FORMCHECKBOX 

     








Die wissenschaftliche Hilfskraft verpflichtet sich, die übernommenen Aufgaben gewissenhaft wahrzunehmen und den dienstlichen Weisungen nachzukommen.

Bei dieser Beschäftigung liegt keine Tätigkeit im Bereich des technischen und Verwaltungsdienstes vor.

.............................................................................


.............................................................................
Unterschrift der Dekanin / des Dekans



Unterschrift der Leiterin / des Leiters
(soweit fakultätsintern erforderlich)




oder einer zur Unterschrift ermächtigten Person 
o/dtp/neu/2/22/22-006.doc

