
                                                                                                                              Formblatt 02_2017
Staatliches Schulamt Greifswald

Versetzung/Abordnung/Teilabordnung/Stundenerhöhung bei gleichzeitiger Abordnung


Abgebende Schule:                                   Änderung eines: 
 FORMCHECKBOX 

befristeten


 FORMCHECKBOX 
   unbefristeten







für:    
   
                                                                        Personal-Nr.:                                     
                                  Name, Vorname


Derzeitiger Arbeitsvertrag:  

            Lehramt/Fachkombination:                                                      



                                  

Maßnahme:

Zeitraum: vom:                          bis:                             Einsatz:                 

 FORMCHECKBOX 

die Versetzung an folgende Schule:                                                                                                 
 FORMCHECKBOX 

die Abordnung an folgende Schule: *                                                                           

 FORMCHECKBOX 

die Teilabordnung mit            Wochenstunden 
                                                          an folgende Schule: *                    





* Begründung:


Ich bin mit der Maßnahme           FORMCHECKBOX 
     einverstanden            FORMCHECKBOX 
     nicht einverstanden 

                                                                                                                                  (Begründung als Anlage)
    

                                                                                                      Datum                          Lehrkraft






Datum                                                  Schulleiter/in

Örtlicher Personalrat abgebende Schule:                         Gleichstellungsbeauftragte abgebende Schule:
 FORMCHECKBOX 
     Zustimmung                FORMCHECKBOX 
     Ablehnung           
  FORMCHECKBOX 
     Zustimmung                  FORMCHECKBOX 
     Ablehnung                                        
                                               (Begründung als Anlage)                                                                                          (Begründung als Anlage)                
 
  
Datum                  Gruppenvertreter/in – Beamte *       Örtlicher Personalrat                             Datum                   Gleichstellungsbeauftragte
                                       
Aufnehmende Schule:                        

                                                                                                                                                     

                                                                                                                                Datum / Unterschrift  Schulleiter/in


Örtlicher Personalrat aufnehmende Schule:                     Gleichstellungsbeauftragte aufnehmende Schule:
 FORMCHECKBOX 
     Zustimmung                 FORMCHECKBOX 
     Ablehnung                                       FORMCHECKBOX 
     Zustimmung                   FORMCHECKBOX 
     Ablehnung


                                                            (Begründung als Anlage)                                                                                           (Begründung als Anlage)                
 

  

Datum                 Gruppenvertreter/in – Beamte *         Örtlicher Personalrat                                Datum                     Gleichstellungsbeauftragte   

Büroleiterin:

                                                  Datum /  Büroleiterin
                                                                


BPR:   FORMCHECKBOX 
  Zustimmung     FORMCHECKBOX 
  Ablehnung    FORMCHECKBOX 
  Stillschweigen       GB:    FORMCHECKBOX 
  Zustimmung     FORMCHECKBOX 
  Ablehnung     FORMCHECKBOX 
  Stillschweigen
                                                            (Begründung als Anlage)                                                                                              (Begründung als Anlage)    
                                                             


         
Datum                    FG  _______               BPR-Vorsitzende                                Datum                                  Gleichstellungsbeauftragte
                                                                                                                    
     SBV:    FORMCHECKBOX 
  Zustimmung     FORMCHECKBOX 
  Ablehnung     FORMCHECKBOX 
  Stillschweigen












  (Begründung als Anlage)    















             Datum

Gruppenvertreter/in – Beamte *         
                                  Datum                                  Schwerbehindertenvertreter
Arbeitsvertrages








Stempel





( Angestellte/r


( Beamtin/er *





/





   Std.








             Stempel









