Aufstockungsantrag von: Antrag vom:

Name, Vorname (Antragsteller*in) G O E T H E v\\eé
UNIVERSITAT

Fachbereich, Abteilung, etc. FRANKFURT AM MAIN

Telefonnummer Datum

Urlaubssachbearbeiter*in Eingangsvermerk

Auf dem Dienstweg

An den

Prasidenten der

Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Bereich Human Resources

Abteilung Personalservices Nr.
ANTRAG AUF AUFSTOCKUNG DER ARBEITSZEIT

Es wird beantragt, die Arbeitszeit von

wéhlen aufzustocken.
Geburtsdatum Geburtsort

O Die Aufstockung soll befristet erfolgen in der Zeit vom bis

O Die Aufstockung soll unbefristet erfolgen ab dem

Die Arbeitszeit wird um %, auf % erhoht.

Bitte fiigen Sie die Begriindung mit einem separaten Schreiben bei.

Die*Der Mitarbeiter*in ist seit dem als

mit einer Arbeitszeit von % beschaftigt.

Geschaftsfithrende*r

O Die Aufstockung erfolgt im Rahmen der bisher {ibertragenen Tétigkeiten. Direktorin zurKenntiis

O Die Aufstockung erfolgt mit veranderten Tatigkeiten (z.B. Elternzeitvertretung)

Bitte neue Tatigkeitsbeschreibung beifiigen!

Die Aufstockung der Arbeitszeit erfolgt aus

[0 Landesmitteln zu Lasten der Stellennummer:

O tempordren Mitteln zu Lasten der Projektnummer:

O Mit Unterschrift wird bestatigt, dass die Finanzierung der Aufstockung gesichert ist.

O Der Antrag auf Aufstockung der Arbeitszeit erfolgt vorbehaltlich der endgiiltigen Mittelbewilligung.

O Die Stelle wurde ausgeschrieben am in

Leiter*in Antragsteller*in

AUFSTOCKUNG DER ARBEITSZEIT
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Aufstockungsantrag von: Antrag vom:

Der Prasident der Frankfurt am Main, den
Goethe-Universitat Frankfurt am Main Aktenzeichen: 3. P PS-
Urschriftlich

An die

Zentrale Gleichstellungsbeauftragte, die Datum:

Schwerbehindertenvertretung und ggf. an den Personalrat der

Goethe-Universitidt Frankfurt am Main .
Namenskiirzel TSB:

Aufgrund unveranderter Tatigkeiten im Rahmen der Aufstockung erfolgt die tarifliche Bewertung

weiterhin nach Entgeltgruppe , Stufe EGO TV-G-U.

Aufgrund verdanderter Tatigkeiten im Rahmen der Aufstockung erfolgt die tarifliche Bewertung

nach Entgeltgruppe , Stufe EGO TV-G-U.

Aufgrund verdnderter Tatigkeiten im Rahmen der Aufstockung ergibt sich keine Anderung in der
Entgeltgruppe und der Stufenzuordnung. Die Eingruppierung sieht jedoch eine monatliche

Entgeltgruppenzulage nach Anlage E, Abschnitt I, Nr. VOr.
Ich bitte um Zustimmung zur Aufstockung der Arbeitszeit auf insgesamt % fir
die Zeit vom bis bzw. ab dem unbefristet.
Die Schwerbehindertenvertretung Einverstanden Nicht einverstanden

Unterschrift

Die Zentrale Gleichstellungsbeauftragte Einverstanden Nicht einverstanden
Uberlegungsfrist

Unterschrift

Ggf. Der Personalrat Einverstanden Nicht einverstanden
NichtauRerung

Unterschrift

digitale Zustimmung erfolgt am:
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