
 Unterschrift des / des Beschäftigten 

Es bestehen keine Einwände gegen die Arbeitszeitreduzierung 

Es bestehen folgende Einwände: 

 Ort, Datum 

 Unterschrift der Schulleitung / Dienststellenleitung 

Name, Vorname der / des Beschäftigten 

Beschäftigt als

Geburtsdatum, Personalnr. (8-stellig) 

Straße 

Postleitzahl, Wohnort 

Schulstempel 

012
10/2025

la
s_

01
2/
10

.2
5

befristet bis 

(ausschließlich für den Arbeitnehmerbereich, ohne Lehrkräfte, bitte beachten Sie die frühzeitige Beantragung der Reduzierung 
um Überzahlungen zu vermeiden) 

Hiermit beantrage ich die Reduzierung meiner Arbeitszeit und bitte um Erstellung des 
entsprechenden Änderungsvertrages. 

Die Reduzierung meiner Arbeitszeit soll ab

Bayerisches Landesamt für Schule 
Referat 1.3 – Nicht-unterrichtendes Personal 
Stuttgarter Straße 1 
91710 Gunzenhausen 

wegen

unbefristet

erfolgen.

Die wöchentliche Arbeitszeit soll 

von bisher                  % 

Stellungnahme der Schulleitung / Dienststellenleitung 

der regelmäßigen wöchentlichen Arbeitszeit reduziert werden. 

/40,10 auf % /40,10

Ort, Datum
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