Hinweise
zum Antrag auf Reduzierung der regelméafRigen wochentlichen Arbeitszeit

Allgemeine Informationen finden Sie auf unserer Website unter https://www.uni-
bremen.de/dezernat2/service-a-z .

Bitte flllen Sie den Antrag vollstandig aus. Der Antrag muss spatestens acht Wochen
vor dem Beginn der Reduzierung der wdchentlichen Arbeitszeit beim zustandigen Team im
Dezernat 2 eingereicht werden.

Anzahl der einzureichenden Antrage:
wissenschaftliche Mitarbeiter:innen: 2 Exemplare (1 Original und 1 Kopie)
Mitarbeiter:innen Verwaltung und Technik: 3 Exemplare (1 Original und 2 Kopien)

Bei einer unbefristeten Reduzierung der wochentlichen Arbeitszeit erhalten Sie einen neuen
Arbeitsvertrag und haben danach keinen Anspruch mehr auf die Aufstockung lhrer
Arbeitszeit im bisherigen Umfang!

Gem. § 11 Abs. 3 TV-L sollen aber Vollbeschéaftigte, auf deren Wunsch eine nicht befristete
Teilzeitbeschaftigung vereinbart worden ist, bei spaterer Besetzung eines Vollzeit-

arbeitsplatzes bei gleicher Eignung im Rahmen der dienstlichen beziehungsweise
betrieblichen Moglichkeiten bevorzugt berlcksichtigt werden.

Diese Seite dem Antrag bitte nicht beilegen. Vielen Dank.

Stand: 11/2023


https://www.uni-bremen.de/dezernat2/service-a-z
https://www.uni-bremen.de/dezernat2/service-a-z
https://www.uni-bremen.de/dezernat2/formulare#c162118

Name, Vorname

Telefon

e-Mail

Dienstbezeichnung

Bereich

Personalnummer

Eingangsstempel Dezernat 2

Antrag auf Reduzierung der regelméaRigen wochentlichen Arbeitszeit

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich beantrage eine Reduzierung der regelmafiigen wochentlichen Arbeitszeit

auf Wochenstunden.

unbefristet ab

(bitte Hinweise auf der ersten Seite beachten!)

befristet flir den Zeitraum: vom

bis

gemal § 11 (1) TV-L aus familiaren Griinden

gemal § 11 (2) TV-L aus folgendem Grund:

Meine reduzierte wochentliche* Arbeitszeit mdchte ich verbindlich wie folgt verteilen:

Montag Dienstag Mittwoch

Donnerstag | Freitag

tagliche
Arbeitszeit

Wahrend der Reduzierung wird eine Nebentatigkeit wahrgenommen: |:|ja /|:| nein

Datum

Unterschrift

Vorgesetzte:r:

Bereich**:

|:| einverstanden |:| nicht einverstanden (Begriindung erforderlich)

Datum Unterschrift

|:| einverstanden |:| nicht einverstanden (Begriindung erforderlich)

Datum Unterschrift

* die Anzahl der Arbeitstage hat eine Relevanz fur die Urlaubsberechnung
**falls nicht identisch mit vorgesetzter Person

Stand: 11/2023
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