     
     
     


     
Göttingen,      
____________________________________
_____________________________

Name, Vorname, Einrichtung
Ort, Datum, Telefon

	 FORMCHECKBOX 
  Zutreffendes bitte ankreuzen


Universitätsmedizin Göttingen

Geschäftsbereich Personal

G3-21      - Personalabteilung
hier
auf dem Dienstweg
	Anzeige einer Hauptbeschäftigung
	


Ich habe neben der Tätigkeit an der Universitätsmedizin Göttingen folgende Haupttätigkeit(en):
	Bezeichnung der Tätigkeit
	

	1
	Art der Tätigkeit, Ausgeübter Beruf, Beschreibung der Tätigkeiten)

     
     

	2
	Bezeichnung des Arbeitgebers (Name, Adresse, Ansprechpartner)
     
     
     
     
     

	3
	Tätig seit / ab :      
	3a
	Steuerklasse:  FORMCHECKBOX 
 I – V oder   FORMCHECKBOX 
 VI 

beim Hauptarbeitgeber

	4
	Zeitliche Beanspruchung durch die Tätigkeit:

      Zeitstunden 
pro  FORMCHECKBOX 
 Tag    FORMCHECKBOX 
 Woche    FORMCHECKBOX 
 Monat     FORMCHECKBOX 
 einmalig

	5
	 FORMCHECKBOX 

Die Tätigkeit wird ausschließlich außerhalb der Arbeitszeit an der UMG ausgeübt.

 FORMCHECKBOX 

Die Tätigkeit soll ganz oder teilweise während der Arbeitszeit ausgeübt werden. Ich bitte um Genehmigung und begründe die Ausnahme von der Pflicht zur Dienstleistung wie folgt:

     


	6
	Voraussichtliche Höhe der aus der Tätigkeit resultierenden Entgelte und geldwerten Vorteile:

Betrag:                              pro      FORMCHECKBOX 
Tag          FORMCHECKBOX 
 Woche       FORMCHECKBOX 
 Monat       FORMCHECKBOX 
 einmalig



	7
	a)
Bestehen dienstliche Beziehungen (z.B. infolge Auftragsvergabe, Genehmigungserteilung, Aufsichtstätigkeit pp.) zu der Stelle, bei der die Tätigkeit ausgeübt wird?
 FORMCHECKBOX 
 ja *)
 FORMCHECKBOX 
 nein

b) Können sich bei der Ausübung der Tätigkeit bei einem Unternehmen geschäftliche Verbindungen zu einer dritten Stelle ergeben, zu der dienstliche Beziehungen im Sinne von a) bestehen oder bestanden?



 FORMCHECKBOX 
 ja *)
 FORMCHECKBOX 
 nein

*) wenn ja, bitte auf gesondertem Blatt erläutern


- 2 - 
	8
	Weitere in den beantragten Zeitraum fallende Beschäftigung:

 FORMCHECKBOX 
     keine

 FORMCHECKBOX 
     folgende:



	
	                      Art und Dauer der Tätigkeit
	zeitliche Beanspruchung (Angaben wie unter 4)

	
	     

	     


	Erklärung
	

	9
	Ich versichere, dass durch die Tätigkeit dienstliche Interessen nicht beeinträchtigt werden.
Ich versichere pflichtgemäß die Richtigkeit der vorstehenden Angaben. Mit ist bekannt, dass eine Anzeigeverpflichtung auch nachträglich dann besteht, wenn dienstliche Beziehungen im Sinne von Ziff. 7 a) + b) auch nach Aufnahme bzw. Beendigung der Tätigkeit aufgenommen werden.


______________________________________
Unterschrift 
Weitere Angaben zu den Punkten 1 - 8 können bei Bedarf formlos auf einem beigefügten Blatt gemacht werden.

	Stellungnahme der Leitung der jeweiligen Universitätseinrichtung 

(bei Professoren: des Dekans)
	

	10
	 FORMCHECKBOX 
   Eine Beeinträchtigung dienstlicher Interessen ist nicht zu erwarten
Sofern die Tätigkeit während der Arbeitszeit ausgeübt werden soll (vgl. Feld 5):
 FORMCHECKBOX 

Die Erteilung einer Genehmigung zur Ausübung der Tätigkeit während der Arbeitszeit wird


 FORMCHECKBOX 
 befürwortet.
 FORMCHECKBOX 
 nicht befürwortet.

.....................................................................................
Datum, Unterschrift Leiter (in) der Einrichtung
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