Flexible-Mittel flir den Vertretungsunterricht

Antragsformular Il - Krankheitsvertretungen

(Schule) Ansprechpartner : ’g?
Schul-Nummer: I:::__lj Telefon E §
[ ] Bezirksregierung [] schulamt
fur die Stadt / den Kreis

D Dezernat 47.4 - Realschulen ('nur far Grund-, Haupt- und Sonderschulen’)

D Dezernat 47.5 - Gymnasien

EI‘ Dezernat 47.6 - Gesamtschulen :I Bereich Grundschulen

D‘ Dezernat 47.7 - Berufskollegs EI Bereich Hauptschulen

:I‘ Dezernat 47.3 - Forderschulen :I Bereich Forderschulen

Albrecht-Thaer-Str. 9 ‘
48147 Minster (PLZ/Ort)

1. Sachverhalt

Zur Sicherung eines unvorhersehbaren Vertretungsunterrichts ist folgende Einstellung in ein
befristetes Arbeitsverhdltnis erforderlich :

Angaben zur Person der Lehrkraft, die vertreten werden soll:

Name, Vorname / Amtsbezeichnung :

Ident-Nr. : [ ] ] | X

(Geb.-Datum)

Lehramt an / fir :

Fachrichtung / Facher :
Beschéftigungsumfang : EI Vollbeschéftigung :l Teilzeitbeschaftigung mit WStd.

Besoldungs-/Vergitungsgruppe :

Zeitraum : von bis

Lehrkraft, die den Vertretungsunterricht tbernehmen soll :

Name, Vorname :

Ident-Nummer : Iij [ [77:' l: [:

(Geb.-Datum)

Anschrift :

Tel. - Nr. :

Schwerbehinderung : DI nein D] ja

Lehramt an / fir :

Fachrichtung / Facher :

|. Staatsprufung : 1. Staatsprufung :
(Datum) (Datum)
Umfang der vorgesehenen Beschéftigung : WStd., davon S| WStd.
Sli WStd.
Vergutungsgruppe :
Befristung : von baldmdglichst, friihestens ab dem Vorliegen eines gliltigen Arbeitsvertrages

bis bitte wenden




Raum fir Bemerkungen :

2. Beteiligung des Lehrerrates

Zu obiger MalRnahme bitte ich um Zustimmung gemaf § 69 Abs.3 Schulgesetz.

Die Vorlage ist dem Lehrerrat am zugegangen.

(Ort / Datum ) (Unterschrift der Schulleitung)

3. Stellungnahme des Lehrerrates

l:l Der Lehrerrat stimmt der umseitig beschriebenen MalZnahme zu.

,:I Der Lehrerrat stimmt der umseitig beschriebenen Ma3nahme nicht zu, weil

(Ort / Datum ) (Unterschrift der/des Vorsitzenden)

4, Mitteilung der Schulleitung

:l Der Lehrrerrat hat der umseitig beschriebenen Malznahme nicht innerhalb von einer Woche
nach Zugang der Mittteilung unter Angabe von Griinden schriftlich widersprochen.

D An der Schule ist ein Lehrerrat nicht gewahlt worden.

Raum flir weitere Bemerkungen :

(Ort / Datum ) (Unterschrift der Schulleitung)
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