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- Bitte nur die stark umrandeten Felder ausfüllen - 

Z Personalnummer beim LBV 

  
1                 

 
DATENFELD 

2 
Familienname 

      

3 
Vorname 

      

4 
Geburtsdatum 

      

5 
Amts- bzw. Dienstbezeichnung, Funktion 

      

6 
Privatanschrift: Straße, PLZ, Ort 

      

7 
Schule: Name, Schulart, PLZ, Schulort 

      

8 
Staatliches Schulamt 

      

9 
Bisherige Wochenstundenzahl 

       

Regelstundenmaß 

       

10 
Zeitpunkt der Änderung der Arbeitszeit 

                   
11 

Neue Wochenstundenzahl 

       
Regelstundenmaß 

       

12 

Ende der Teilzeitbeschäftigung 

 Tag vor Beginn des Unterrichts nach den Sommerferien _____ 

       
 

 

FELD 2 STELLUNGNAHME DER SCHULE 

Auf dem Dienstweg Datum des Eingangs:  

 .................................... 
Dem 

Regierungspräsidium Freiburg 

vorgelegt. 
 
Im Falle beantragter Teilzeitbeschäftigung: 
Dienstliche Gründe stehen der Bewilligung des Antrags 

 nicht entgegen (Kommentar möglich). 
 entgegen (Kommentar erforderlich). 

Kommentar: 

..................................................... .............................................................................. 
 Datum Unterschrift 

 

 

 

FERNBLEIBEN VOM DIENST /  
TEILZEIT / BEURLAUBUNG  

zur Pflege eines nahen Angehörigen 

gem. § 74 LBG 

 

ANZEIGE / ANTRAG 

 
 
FELD 1 ANTRAG DER LEHRKRAFT 

Auf dem Dienstweg 

An das 

Regierungspräsidium Freiburg 
 
 

 Ich zeige das Fernbleiben vom Dienst (unter Wegfall 
der Dienstbezüge) zur Pflege eines nahen Angehörigen 
nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz für bis zu zwei Wochen 
gem. § 74 Abs.1 LBG an. 

 Dauer siehe Zeilen 10 und 12 

 
 Ich beantrage Urlaub ohne Dienstbezüge zur Pflege 
eines nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung bis 
zur Dauer von sechs Monaten gem. § 74 Abs. 2 Satz 1 
LBG. 

 Dauer siehe Zeilen 10 und 12 
 

 Ich beantrage Teilzeitbeschäftigung zur Pflege eines 
nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung bis zur 
Dauer von sechs Monaten gem. § 74 Abs. 2 Satz 2 LBG. 

 Dauer und Umfang siehe Zeilen 10 bis 12 
 
Ich betreue bzw. pflege den nachstehend genannten pflege-
bedürftigen Angehörigen. 

Name: __________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________ 

Verwandtschaftsgrad: ______________________________ 

 Ein ärztliches Gutachten über die Pflegebedürftigkeit 
liegt bei. 

      

..................................................... .............................................................................. 
 Datum Unterschrift 

 

FELD 3 STELLUNGNAHME DES SSA 

Das in Zeile 8 genannte Staatliche Schulamt 

 
Dem 
Regierungspräsidium Freiburg 

vorgelegt. 
 
Im Falle beantragter Teilzeitbeschäftigung: 
Dienstliche Gründe stehen der Bewilligung des Antrags 

 nicht entgegen (Kommentar möglich). 
 entgegen (Kommentar erforderlich). 

Kommentar: 

..................................................... .............................................................................. 
  Datum Unterschrift 

 


