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[NAME DER EINRICHTUNG]
An die
Mitarbeitervertretung der Einrichtung

im Hause


Mitteilung an die MAV (§§ 34 MAVO)



 FORMCHECKBOX 
 Beabsichtigte Neueinstellung 

 FORMCHECKBOX 
 Verlängerung eines befristeten Arbeitsverhältnisses

 FORMCHECKBOX 
 Umwandlung eines befristeten in ein unbefristetes Arbeitsverhältnisses
 FORMCHECKBOX 
 Änderung der Arbeitszeit von Teilzeit auf Vollzeit  FORMCHECKBOX 
 von Vollzeit auf Teilzeit FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Aufstockung eines Teilzeitbeschäftigungsverhältnisses (nicht auf Vollzeit)

	Herr / Frau
	[NAME]
	geb.
	[GEBURTSDATUM

	wohnhaft
	[ADRESSE]


	als
	[BERUFSBEZEICHNUNG]
	für die Stelle:
	[VORGÄNGERIN/

STELLENPLANNR./

STELLENBESCHREIBUNG]


	Die Einstellung ist vorgesehen zum
	[EINSTELLUNGSDATUM]


	Die Stelle ist befristet bis 

[DATUM]

Verlängerung der     Befristung:

 FORMCHECKBOX 


	Unbefristet

 FORMCHECKBOX 


	Vollzeit

 FORMCHECKBOX 


	Teilzeit

[ANZAHL] Wochen-Std.
	Geringfügiges Beschäftigungs-

Verhältnis:

 FORMCHECKBOX 



	Grund der Befristung:
	


	 FORMCHECKBOX 
Eine Schwerbehinderung nach SGB IX liegt vor. GdB von  …… %
 FORMCHECKBOX 
Es gab noch andere BewerberInnen mit Schwerbehinderung.

    Gründe für deren Nichteinstellung:




	Besondere Angaben
	


Die Bewerbungsunterlagen liegen im Personalbüro zur Einsicht für alle Mitglieder der MAV.
Das Verzeichnis der eingegangenen einrichtungsinternen Bewerbungen und der Bewerbungen von Schwerbehinderten liegt ebenfalls im Personalbüro zur Einsicht für alle Mitglieder der MAV. / Auch die einrichtungsinternen Bewerbungen und die Bewerbungen von Schwerbehinderten können im Personalbüro eingesehen werden. [Alternative für den letzten Satz auswählen]
Da es sich um eine Maßnahme gemäß § 34 MAVO handelt, bitten wir um Ihre Zustimmung.
Etwaige Einwendungen bitten wir unter Angabe der Gründe innerhalb einer Woche ab Zugang schriftlich darzulegen. Den Antrag zur Eingruppierung erhalten Sie mit getrennter Post.
[ORT, DATUM]







___________________________________






Unterschrift Dienstgeber

Zustimmung der MAV zur Einstellung

 FORMCHECKBOX 
 Der beabsichtigten Einstellung von [NAME MITARBEITER/IN] zum [Datum] stimmen wir zu.

 FORMCHECKBOX 
 Der beabsichtigten Einstellung von [NAME MITARBEITER/IN] zum [Datum] stimmen wir aus den folgenden Gründen gem. § 34 Abs. 2 MAVO nicht zu.
(gegebenenfalls Anlage ergänzen)
[Ort, Datum]





[Unterschrift MAV]
