	Universitätseinrichtung:      
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	Präsident der 

Leibniz Universität Hannover

Dezernat Personal und Recht

22.      - Pers.,  FORMDROPDOWN 
      
h i e r

über die Fakultät / Bezeichnung der PKB-Einrichtung      

	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: 

4 Wochen


Betr.: 
Änderung der Arbeitszeit bei einem bestehenden Arbeitsvertrag von wissenschaftlichem Personal / Lehrkräften 

für besondere Aufgaben (nicht Entfristung)
Anlg.: 
 FORMCHECKBOX 

Tätigkeitsdarstellung und –bewertung 

 FORMCHECKBOX 
 
Zustimmung zu einer beabsichtigten Stellenausschreibung / Stellenbesetzung ist beigefügt
Hiermit bitte ich um Änderung des Arbeitsvertrages von 
 FORMDROPDOWN 
      
  geb. am      

als      
, Entgeltgr.       TV-L 
Sie / Er ist derzeit 
 FORMCHECKBOX 
 vollbeschäftigt 
 FORMCHECKBOX 
 mit       v. H. der Arbeitszeit eines Vollbeschäftigten




 FORMCHECKBOX 
 mit       Stunden wöchentlich beschäftigt.

Sie / Er soll zukünftig 
 FORMCHECKBOX 
 vollbeschäftigt 
 FORMCHECKBOX 
 mit       v. H. der Arbeitszeit eines Vollbeschäftigten




 FORMCHECKBOX 
 mit       Stunden wöchentlich beschäftigt werden.

Die Änderung der Arbeitszeit soll 
ab dem      

 FORMCHECKBOX 

auf unbestimmte Zeit erfolgen.

 FORMCHECKBOX 

bis zum      
 befristet werden.

Der Arbeitsort  FORMDROPDOWN 
      

 FORMCHECKBOX 
 
Das Arbeitsverhältnis dient auch der eigenen wissenschaftlichen Weiterbildung (bei FwN-Planstellen).

 FORMCHECKBOX 

Der Lehrumfang soll zukünftig auf       Lehrveranstaltungsstunden festgesetzt werden. (Abweichungen von der Regel-/     Höchstlehrverpflichtung sind besonders zu begründen - vgl. RdSchr. A Nr. 25/07 - Vademecum Nr. 2.1.12 -).
Die  FORMDROPDOWN 
 Finanzierung soll erfolgen aus:
 FORMCHECKBOX 
 
dem Personalkostenbudget (PKB) der Einrichtung. Es wird ausdrücklich versichert, daß Mittel hierfür in ausreichendem Maße zur Verfügung stehen. Für den Abschluß dieses Arbeitsvertrages steht die Stelle Nr.      

 zur Verfügung. Vgl. hierzu das in Kopie beigefügte Schreiben des Personaldezernats.
 FORMCHECKBOX 
 
Dritt- bzw. Sondermitteln erfolgen. Projekt-Nr.       


Es wird ausdrücklich versichert, dass Mittel hierfür in ausreichendem Maße zur Verfügung stehen.

Die organisatorische Zuordnung soll zur Kostenstelle      

 erfolgen.
 FORMCHECKBOX 


Abweichend zur organisatorischen Zuordnung soll die postalische Zuordnung zur Kostenstelle      



 

erfolgen.

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

 FORMCHECKBOX 

Für die Beschäftigung sind folgende arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen zu veranlassen:


     



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

	………………………………………………….
Unterschrift der / des PKB-Verantwortlichen (zwingend erforderlich, wenn die Finanzierung aus dem PKB erfolgen soll!)
	………………………………………………
Unterschrift der Dekanin / des Dekans bzw. der Leiterin oder des Leiters der Zentralen Einrichtung 


	………………………………………………
Unterschrift der / des Institutsverantwortlichen 











