Formular zurticksetzen

Name, Vorname Ort, Datum

I || |1 |
Privatanschrift Dienststelle

I | |1

Telefon Amtsbezeichnung

| | ||

Bezirksregierung Koln
Dezernat 47-PSY
Zeughausstrale 2-10
50667 Koln

Antrag auf Elternzeit (Schulpsychologinnen und Schulpsychologen)

Die Elternzeit muss 7 Wochen vor deren Beginn beantragt werden.
Der Antrag ist mit der Erkldarung zu verbinden, fiir welche Zeitabschnitte innerhalb von 2
Jahren die Elternzeit genommen wird.

Ich beantrage Elternzeit

] gem. §§ 9 ff. Freistellungs- und Urlaubsverordnung (Beamte)
] gem. §§ 15 ff. Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (Tarifbeschaftigte)

fiir das Kind/die Kinder:

Vorname (ggf. abweichender Familienname) geb. am:

Vorname (ggf. abweichender Familienname) geb. am:

Der Anspruch auf Elternzeit besteht bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres des Kindes.
Die Elternzeit darf auf insgesamt 3 Zeitabschnitte verteilt werden.

Ein Anteil der Elternzeit von max. 24 Monaten kann auf die Zeit zwischen dem 3. Geburtstag bis zur
Vollendung des 8. Lebensjahres Ubertragen werden.

Die Elternzeit soll beginnen:

El im unmittelbaren Anschluss an das Ende der Mutterschutzfrist
ab:

El zu einem anderen Zeitpunkt
ab:
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Die Elternzeit soll enden:

] mit Vollendung des 3. Lebensjahres des Kindes/der Kinder (volle Elternzeit im
Anschluss an die Schutzfrist/Geburt)

[0 am

[l Gleichzeitig beabsichtige ich einen Anteil von Monaten (max. 24 Monate)
zwischen dem 3. Geburtstag und dem vollendeten 8. Lebensjahr des Kindes in
Anspruch zu nehmen.

Erwerbstatigkeit wahrend der Elternzeit:

Wahrend der Elternzeit ist eine Teilzeitbeschaftigung zulassig, die eine wochentliche Arbeitszeit von
32 Stunden nicht Ubersteigt.
Die regelmaRige Arbeitszeit soll fiir mindestens 3 Monate vereinbart werden.

I:I Ich werde nicht erwerbstatig sein.
El Ich beantrage Teilzeitbeschaftigung im Umfang von Wochenstunden.

El ab Beginn der Elternzeit bis zum:

] ab bis zum:

] Ich beabsichtige, einer Erwerbstatigkeit bei folgendem Arbeitgeber (auler BRK) oder
als Selbststandiger nachzugehen (Zustimmung des Arbeitgebers erforderlich)

Bei dem Kind/den Kindern handelt es sich um:

El ein leibliches Kind/leibliche Kinder El ein Adoptivkind/Adoptivkinder

[[] sonstiges:

Das Kind/die Kinder:

El lebt/leben in meinem Haushalt. El wird von mir selbst betreut und erzogen.

Eine Geburtsurkunde

[] fiige ich bei. [[]  habeich bereits zugesandt.

Ich bestatige, dass ich der Bezirksregierung Kéln Anderungen in den Anspruchsvoraussetzungen
unverzuglich mitteilen werde.

Mir ist bekannt, dass die Elternzeit nur mit Zustimmung der Bezirksregierung Kéln vorzeitig beendet
werden darf.

Ort, Datum Unterschrift
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