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Universitatsklinikum Beschafti gu ngsantrag
Halle (Saale) Formular

Version Nr. 2.0 Seite 1von 1

Bitte auswahlen

Bitte auswéhlen Bitte auswéhlen Bitte auswéahlen

Einrichtung Kostenstelle

Titel, Name, Vorname Beginn

Geburtsdatum O unbefristet O befristet bis
StraBe/Hausnummer Nachfolge/Ersatz

PLZ/Wohnort Tatigkeit

Telefonnummer geplante Vergutung

E-Mail Personalkosten

Staatsangehdrigkeit weitere Vertrage O nein 0O ja-UKH O ja-MLU
Waéchentliche alt/neu Std. / Std. Spind benétigt? Genauer Einsatzort, z. B. Station
Arbeitszeit Zeitraum O ja O nein

Stellenausschreibung U ja Nr. Zuordnung Dienstplan

erfolgte O nein (Begriindung) Polypoint PEP® Kategorie

Anlagen (nur. Med. Fakutat): (1 Quialifizierungserklarung O Drittmittelerklarung *

Durch Beschaftigte des Universitatsklinikums Halle (Saale) geworben: (I Ja O Nein

Name, Vorname Beschéftigter UKH

Datum Telefon E-Mail Stempel/Unterschrift Einrichtungsleitung/ DM-Projekt

(*zuséatzliche Genehmigung durch Projektleitung erforderlich)

Geschaftsbereich Il Personal:

Budget eingehalten [J ja [] nein sachlich richtig OJ ja [ nein | Dienstart:

- zwingend Anlage beifiigen

Unterschrift GB Il Personal

Geschiftsbereich lll Finanzen - Drittmittelverwaltung: (sofern erforderlich)

AN-Bruttodaten: € i
ruttodaten: _ Genehmigung: []ja [] nein

Unterschrift

(Auszufiillen durch GB Il Personal)

Genehmigung:

O Arztliche Direktion [ Kaufmé&nnische Direktion 1 Pflegedirektion [J Geschiftsbereich Il Personal
*Bitte Anlage beachten!

Antrag genehmigt O ja I nein
Datum Unterschrift AD/KD/PD/GB Il Personal
Personalsachbearbeiter Referat 3.7/Med. Fakultat: [0 Dekanat U Drittmittelverwaltung
sachlich richtig: O ja O nein Stellenfreigabe: O ja 0O nein
Datum Unterschrift Datum Unterschrift

[Beschéftigungsantrag_GB_Il_Personal_23.06.2021_7.1]
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Drittmittelerkldrung - zum Beschaftigungsantrag vom:

fiir Frau/Herrn:

beschiftigt im nachfolgend bezeichneten Drittmittelprojekt, Nr.:

Drittmittelgeber:

Arbeitsort der/des Einzustellenden:

Die Tatigkeitsdarstellung bleibt erhalten:
[]ja [] nein - neue TD bitte beifiigen

Die Projektdauer vom bis entspricht der Vertragslaufzeit:

[] ja [ ] nein - Abweichung bitte begriinden

Die / Der Einzustellende ist im Projektantrag oder Zuwendungsbescheid namentlich benannt:
[] ja - Kopie bitte beifiigen [] nein

Einsatzerkldrung Drittmittelprojekt

Hiermit wird bestatigt, dass die/der oben genannte Mitarbeiterin/Mitarbeiter nur innerhalb des oben
genannten Drittmittelprojektes beschaftigt sein wird und die Tatigkeit gemaR Tatigkeitsdarstel-
lung/Nebenabrede Drittmittel ausibt.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt erst nach Unterzeichnung eines entsprechenden Arbeitsvertrages in
der Personalabteilung.

Sollte der Einsatz der/des o. g. Mitarbeiterin/Mitarbeiters entgegen vorgenannter Erklarung ander-
weitig und ohne vorherige schriftiche Genehmigung der Personalabteilung (Referat 3.7 — Perso-
nalangelegenheiten der Med. Fakultat) in Verbindung mit einer entsprechenden Vertragsanpas-
sung erfolgen, erklart die Projektleiterin/der Projektleiter hiermit, dass ihr/ihm bekannt ist, dass
sie/er zum Ersatz des Schadens verpflichtet ist, der durch den Einsatz der Mitarbeiterin/des Mitar-
beiters auRerhalb des Drittmittelprojektes entsteht, soweit sie/er diesen Schaden vorsatzlich oder
grob fahrlassig verursacht hat.

Dies gilt insbesondere auch hinsichtlich der Kosten, die durch ein arbeitsgerichtliches Verfahren
entstehen, in dem die/der jeweilige Beschéftigte ein Beschaftigungsverhaltnis anstrebt, das Uber
den urspriinglichen Rahmen hinaus geht sowie hinsichtlich aller Personalsach- sowie Folgekosten.

Der/die Antragsteller/in versichert, dass die benétigten Mittel fristgerecht zur Verfiigung
stehen.

Projektverantwortliche/r



Qualifizierungserklirung ool
fiir befristetes wissenschaftliches Personal Abteilung 3 — Personal

Formular fiir die Personalakte der/des Beschiftigten

senden an: Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Abteilung 3, Ref. 3.7 — Personal

Im Rahmen der Priifung der Einstellungsvoraussetzungen sind folgende Angaben zu machen.

Beschdiftigte/r

(Titel) Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Personalnummer:

Fakultét / Institut / Einrichtung:

Projektnummer:

Angestrebtes Qualifikationsziel

|:| Promotion |:| Erstvertrag (in der Regel Laufzeit 3 Jahre)

I:l Folgevertrag (in der Regel Laufzeit mind. 1 Jahr)
(bitte auf gesondertem Blatt ausfiihrliche Begriindung fiir die Notwendigkeit der Verlingerung
und die Angemessenheit des Verlingerungszeitraums beifiigen!)

[] Habilitation Erstvertrag (in der Regel Laufzeit 3 Jahre)

|:| Folgevertrag (in der Regel Laufzeit 3 Jahre)
(bitte auf gesondertem Blatt ausfiihrliche Begriindung fiir die Notwendigkeit der Verlingerung
und die Angemessenheit des Verlingerungszeitraums beifiigen!)

Weicht die Dauer der Befristung oder der Stellenumfang von den Leitlinien zur Gestaltung von Beschiftigungsbedingungen an
der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg vom 22.12.2015 ab, ist eine gesonderte Begriindung beizufiigen.

D Facharzt/in I:l Erstvertrag (Laufzeit entspr. der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Sachsen-Anhalt,
mindestens entsprechend der Basisweiterbildung)
(bei kiirzerer Laufzeit bitte auf gesondertem Blatt nachvollziehbare Begriindung beifiigen!)

|:| Folgevertrag
(bitte auf gesondertem Blatt ausfiihrliche Begriindung fiir die Notwendigkeit der Verlingerung
und die Angemessenheit des Verlingerungszeitraums beifiigen!)

|:| Medizinische D Erstvertrag (Laufzeit entspr. der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Sachsen-Anhalt)
Schwerpunkt- bzw. (bei kiirzerer Laufzeit bitte auf gesondertem Blatt nachvollziehbare Begriindung beifiigen!)
Zusatzqualifikation

|:| Folgevertrag
(bitte auf gesondertem Blatt ausfiihrliche Begriindung fiir die Notwendigkeit der Verlingerung

und die Angemessenheit des Verlingerungszeitraums beifiigen!)

- Fortsetzung ndichste Seite -




I:l Sonstige wissenschaftliche Qualifikation:

Dauer:

(bitte auf gesondertem Blatt ausfiihrliche Beschreibung der Art der wissenschaftlichen Qualifizierung und eine Begriindung
fiir die Angemessenheit der Vertragslaufzeit beifiigen!)

Mit meiner Unterschrift versichere ich die sachliche Richtigkeit und Volistindigkeit der Angaben.

Datum, Unterschrift Vorgesetzte/r

Stempel der Einrichtung

Datum, Unterschrift Dekan/in

Stempel der Einrichtung

Information

Die Qualifizierungserklarung dient der Konkretisierung der Laufzeit des einzelnen Arbeitsvertrages mit der/dem Beschiftigten.
Dabei sind die geltenden Hochstbefristungsgrenzen des Wissenschaftszeitvertragsgesetzes (WissZeitVG) zu beachten. Nach § 2 Abs. 1
S. 1 WissZeitVG kann die erste Phase der Qualifikation (z. B. fiir die Promotion) insgesamt bis zu sechs Jahren in Anspruch nehmen.
Fiir die zweite Phase (,,Post-doc-Phase™) sieht § 2 Abs. 1 S. 2 WissZeitVG eine weitere Befristungshochstgrenze von nochmals sechs
Jahren (in der Medizin von neun Jahren) vor. Sofern in den genannten Zeitrdumen die angestrebte Qualifikation nicht abgeschlossen
ist, kommt eine Verldangerung des Arbeitsvertrages nach § 2 Abs. 1 WissZeitVG tiber die o.g. Befristungshochstgrenzen hinaus grund-
sdtzlich nicht in Betracht. Léngere Befristungsoptionen kénnen sich bei der Kinderbetreuung oder bei Vorliegen einer Behinderung

ergeben.
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