Zu GZ.: X Ae ....................................

An den

Landesschulrat für Steiermark

Körblergasse 23

Postfach 663

8011 Graz

Betr.: Ansuchen um Anstellung

Auf Grund der Ausschreibung der Vertragslehrerstellen in der Tageszeitung „Kleine Zeitung“ vom ........................................ bzw. im Internet ersuche ich um Anstellung. 

Anstellungswunsch (auch mehrere Schulorte!): ..............................................................................

	Zuname
	Standesbezeichnung/

Akad. Grad
	Vorname

	
	
	


	Wohnadresse Postleitzahl, 
	Ort
	Straße/Nummer
	ev. Tel.-Nr.

	
	
	
	


	Versicherungsnummer
	Familienstand / seit
	Kinder (Geburtsjahr)

	
	
	


	Lehramtsprüfung für FGr. .......abgelegt am:
	Reifeprüfung (Schule

..........) abgelegt am:
	Lehrabschlussprüfung

(Beruf ..) abgelegt am:
	Meisterprüfung bzw.

gleichw. Befähigung

(Beruf....) abgelegt am:

	
	
	
	


	berufsbild.mittl.Schule

Abschluss am
	erfolgreicher Abschluss

der 8. Schulstufe
	sonstige Ausbildungen:
	sonstige Ausbildungen:

	
	
	
	


BISHERIGE BERUFSPRAXIS:

	Betrieb
	Art der Tätigkeit
	von (genaues Datum anführen)
bis
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Weitere Praxiszeiten auf Beiblatt anführen!

	ÜBER DIE ANSTELLUNGSVORAUSSETZUNGEN HINAUSGEHENDE ZUSÄTZLICHE QUALIFIKATIONEN:(z.B. besuchte Kurse, Vortragstätigkeit am WIFI, BFI, VHS, Jugendarbeit, Auslandsaufenthalt, Sport-/Schilehrerausbildung, Fremdsprachen u.dgl.)

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


b.w.

Größe: ....................................................................   Gewicht: ....................................................

Infektionskrankheiten:....................................................................................................................

Schwere Erkrankungen: ................................................................................................................

Unfälle: .........................................................................................................................................

Körperliche Behinderungen: ..........................................................................................................

Krankenhausaufenthalte 
(Zeit und Ursache):
 ......................................................................

.......................................................................................................................................................

	Sehvermögen:
linkes Auge:
	**  normal
	durch Glas korrigiert

(.......Dioptrien)
	unkorrigierbare Sehstörung

	
	
	
	

	
rechtes Auge:
	**  normal
	durch Glas korrigiert

(.......Dioptrien)
	unkorrigierbare Sehstörung


Augenkrankheiten: .........................................................................................................................

	Hörvermögen:
	**   normal
	einseitig behindert
	beidseitig behindert


	Lunge:
	**   normal
	chron. rez. Bronchitis
	Asthma


Sonstige Lungenerkrankungen: .......................................................................................................

	Diabetes mellitus:
	**  ja
	nein
	Ohnmachtsanfälle-Fallsucht:
	**  ja
	nein


Bei Frauen: Falls eine Schwangerschaft besteht, voraussichtlicher Geburtstermin: ..........................

	SOZIALE  LAGE: (bitte Belege beibringen)

a) Es bestehen Sorgepflichten gegenüber anderen 
** Ja / Nein

b) Ich bin Alleinverdiener in einem Mehrpersonenhaushalt
** Ja / Nein

c) Sonstige berücksichtigungswürdige Umstände wie ......................................... 
** Ja / Nein


	
	Ich bin einverstanden, dass in der beim LSR f. Stmk. aufliegenden Bewerberliste mein Name aufscheint
** Ja / Nein

Ich bin einverstanden, dass die Mitglieder der Personalvertretung in meine Bewerbungs​unterlagen Einsicht nehmen


** Ja / Nein

** Nicht Zutreffendes bitte streichen


Präsenzdienst / Zivildienst abgeleistet:
Ja, vom ..............................
bis ...............................


nein, bzw. Aufschub
bis................................

Strafgerichtliche, nicht getilgte Verurteilungen ...............................................................................

Ich versichere, psychisch und physisch gesund zu sein und an keinen Krankheiten zu leiden, welche derzeit oder in Zukunft meine psychische oder physische Gesundheit beeinflussen könnten. Falsche oder unvollständige Angaben können einen Grund zur vorzeitigen Auflösung des Dienstverhältnisses gem. § 34 Abs. 2 lit. a VBG 1948 (Erschleichen der Aufnahme durch unwahre Angaben oder Verschweigen von Umständen) bzw. zur Einleitung eines Disziplinarverfahrens darstellen. Weiters werde ich alle Hinderungsgründe, die meiner Anstellung entgegenstehen,unverzüglich dem Landesschulrat bekannt geben.

..........................................................,    am ........................
..................................................


(Ort)
(Datum)
(Unterschrift)

