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Antrag auf Zahlung einer Leistungspramie
fur TV-L Beschaftigte (aus Haushaltsmitteln)

Einrichtung

TV-L Beschaftigte/r

= LU T o
Personalnummer ..........coocoviviiiiiiinnnns VergUtunNgSgruppe  .oovvve v veeens
Wochenarbeitszeit Gesamt: ............cociviiiennnn.
davon auf einer Haushaltsstelle: ............ Stellen Nr. ...l
Beschéftigungszeitraum: .................o...eee. DiS oo 1 unbefristet

[1 Die Hohe der Pramie soll .......... v.H. des Jahresentgelts 2016, Stufe 1 betragen

(beantragt werden kann max. 10 v.H. des Jahresentgelts, Stufe 1)

[1 Zeitraum der Leistung ..........c.ccvvvveveeenenen.

Konkrete Darstellung der besonderen Leistungen (keine Tatigkeitsbeschreibung):

1 Arbeitsqualitat u.a.

[1 Fordert in besonderem Mal3e die gute Zusammenarbeit und Teamfahigkeit;
Weiterqualifizierung im Hinblick auf neue Anforderungen; von den Beschaftigten anerkannte,
sehr gute Personalfiihrung bei Fihrungskraften

Datum / Stempel / Unterschrift des Einrichtungsleiters

Stand: 08/2017 1
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2. |Dekanatsverwaltung

Eingangsbestétigung an den Antragsteller [ erl.

Datum / Unterschrift

3. |Verwaltung Klinikum — Personalbetreuung

Geltungsbereich (8 1) erftllt? ja

aktives Beschaftigungsverhaltnis (8§ 5)? ja

Hohe Jahresentgelt 2016, Stufe 1 .................. €

Beantragte Summe Ll €

Beschéftigungsumfang auf HH-Stelle ... %

Entgeltgruppe/Stufe ..

Besondere Leistungserbringung Oja [Onein T

4. |Dekanatsverwaltung

Abstimmung Personalrat erl.

Datum / Unterschrift
Dekanat am: ..................
O Zzustimmungen:
O Ablehnungen: Batum 7 Unterschiify 7777777
Mitteilung an Antragsteller/in O erl.

Datum/ Unterschritt T
Information an Personalrat O erl.

Datum / Unterschrift

5. [Verwaltung Klinikum — Personalabrechnung

Personal-Nr.:

SAP-Erfassung am: L

Datum / Unterschrift

Stand: 08/2017 2



	für TVL Beschäftigte aus Haushaltsmitteln: 
	TVL Beschäftigter: 
	Vergütungsgruppe: 
	Stellen Nr: 
	unbefristet: Off
	Die Höhe der Prämie soll: Off
	Zeitraum der Leistung: Off
	Arbeitsqualität ua: Off
	Arbeitsquantität ua: Off
	Fördert in besonderem Maße die gute Zusammenarbeit und Teamfähigkeit: Off
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	4_2: 
	sehr gute Personalführung bei Führungskräften 1: 
	sehr gute Personalführung bei Führungskräften 2: 
	sehr gute Personalführung bei Führungskräften 3: 
	sehr gute Personalführung bei Führungskräften 4: 
	undefined: 
	davon auf einer Haushaltsstelle: 
	Bis: 
	Von: 
	%: 
	Zeitraum: 
	Datum: 


