Antrag auf Pflege- und Familienpflegezeit (Beschäftigte)

	Name, Vorname, Geburtsdatum
	Datum

	
	

	Amtsbezeichnung
	Besoldungsgruppe
	Schwerbehinderung

	
	
	  FORMCHECKBOX 
 ja             FORMCHECKBOX 
 nein

	Beschäftigungsdienststelle bzw. Schule
	Privatanschrift
	Telefon privat

	
	
	

	Die Senatorin für Kinder und Bildung
	-Zweifach einreichen-

	Referat 11
	

	Abschnitt 111
	Personal-Nr.:


Antrag auf Pflegezeit / Familienpflegezeit
Vorwort:

Für die Pflege eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen besteht für Tarifbeschäftigte die Möglichkeit, innerhalb eines befristeten Zeitraums eine Freistellung ohne Dienstbezüge oder eine Teilzeitbeschäftigung mit der Beschäftigungsdienststelle zu vereinbaren. Dadurch entstehende Einkommenseinbußen können durch die Gewährung 
finanzieller Leistungen abgemildert werden (näheres dazu siehe auf Seite 4 unter „Hinweise“). 
Für die Pflege eines pflegebedürftigen nahen Angehörigen bestehen mit dem „Pflegezeitgesetz“ und dem 
„Familienpflegezeitgesetz“ zwei Anspruchsgrundlagen. 
Während im Rahmen der „Pflegezeit“ Beschäftigte

· in akuten Pflegesituationen eine zehntägige Freistellung ohne Entgeltfortzahlung und/oder 

· eine Freistellung ohne Entgeltfortzahlung oder eine Teilzeitbeschäftigung für längstens 6 Monate für die Pflege naher Angehöriger sowie für längstens 3 Monate für die (Sterbe-)Begleitung

verlangen können, sind im Rahmen der „Familienpflegezeit“ Beschäftigte von der Arbeitsleistung für längstens 24 Monate teilweise freizustellen, wobei die verringerte Arbeitszeit wöchentlich 15 Stunden (bei einer Vollzeitbeschäftigung) nicht unterschreiten darf.
Nacheinander können auch in beliebiger Reihenfolge die „Pflegezeit“ und die „Familienpflegezeit“ beansprucht werden, jedoch insgesamt nicht länger als für 24 Monate.

Nachfolgend sind die Antragsmöglichkeiten mit weiteren Informationen aufgeführt. Ergänzend besteht die Möglichkeit der Beratung durch Ihre/n Personalsachbearbeiter/in.
	 FORMCHECKBOX 
 Anzeige kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gemäß § 2 Pflegezeitgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie die kurzfristige Arbeitsverhinderung unverzüglich vor Dienstbeginn anzeigen müssen!

Ich teile meine kurzzeitige Arbeitsverhinderung mit. Die Voraussetzungen für die Gewährung der Freistellung liegen vor.

Akute Pflegesituation ab dem __________________ bis zum __________________ (höchstens 10 Arbeitstage)

Eine ärztliche Bescheinigung zum Nachweis der Pflegebedürftigkeit des nahen Angehörigen 

___________________________________________________________________________________________

Name, Vorname                        Geburtsdatum                                     Verwandtschaftsverhältnis

 FORMCHECKBOX 
 liegt bei.                    FORMCHECKBOX 
 wird unverzüglich nachgereicht.

Hinweise:

Eine Fortzahlung des Entgelts während des Zeitraums der Arbeitsverhinderung erfolgt nicht. Ein Anspruch auf Zahlung von Pflegeunterstützungsgeld richtet sich nach § 44a Absatz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. Zuständig ist die Pflegekasse oder das (private Pflege-)Versicherungsunternehmen des pflegebedürftigen nahen Angehörigen.


Stand: 25.04.2018
	 FORMCHECKBOX 
 Ankündigung von Pflegezeit gemäß § 3 Pflegezeitgesetz
Diese Ankündigung betrifft eine Freistellung ohne Entgeltfortzahlung oder eine Teilzeitbeschäftigung für längstens 
6 Monate für die Pflege naher Angehöriger sowie für längstens 3 Monate für die (Sterbe-) Begleitung naher Angehöriger. Es besteht ein gesetzlicher Anspruch auf diese Pflegezeit. Bei einer beantragten Teilzeitbeschäftigung sind bei der Verteilung der Arbeitstage ggf. dringende dienstliche Belange zu berücksichtigen.
Bitte beachten Sie, dass die Pflegezeit mindestens 10 Arbeitstage vor Freistellungsbeginn schriftlich anzukündigen ist.

Ich kündige die Inanspruchnahme einer Pflegezeit an. Die Voraussetzungen für die Gewährung der Freistellung liegen vor. Die Pflege / Begleitung erfolgt für
____________________________________________________________________________________________
Name, Vorname                        Geburtsdatum                                     Verwandtschaftsverhältnis

 FORMCHECKBOX 
 Die Pflege erfolgt in häuslicher Umgebung (gilt für pflegebedürftige nahe Angehörige im Sinne des § 7 Abs. 3
      und 4 des Pflegezeitgesetzes). Die Bewilligungshöchstdauer beträgt 6 Monate.

 FORMCHECKBOX 
 Die Pflege erfolgt in häuslicher oder außerhäuslicher Umgebung (gilt nur für minderjährige pflegebedürftige 
      nahe Angehörige). Die Bewilligungshöchstdauer beträgt 6 Monate.
 FORMCHECKBOX 
 Die Begleitung erfolgt für nahe Angehörige, die an einer Erkrankung leiden, die fortschreitend verläuft und 
      bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat, bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-

      medizinische Behandlung notwendig ist und die eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenige 
      Monate erwarten lässt. Die Bewilligungshöchstdauer beträgt 3 Monate.
Ich beantrage ab dem _________________ bis zum _________________

 FORMCHECKBOX 
 Freistellung ohne Entgeltfortzahlung.

oder

 FORMCHECKBOX 
 (für Lehrpersonal)

eine Teilzeitbeschäftigung im Umfang von ________/________ Wochenstunden (mindestens 3/8).

(Die Angabe der Pflichtstundenzahl ist zwingend erforderlich)
 FORMCHECKBOX 
 (für nichtunterrichtendes Personal)

eine Teilzeitbeschäftigung im Umfang von _____ Wochenstunden (mindestens 15 Wochenstunden), wobei ich die wöchentliche Arbeitszeit wie folgt verteilen möchte:

 FORMCHECKBOX 
 Mo. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Di. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Mi. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Do. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Fr. ____ Stunden.

Die Pflegebedürftigkeit der oder des nahen Angehörigen sind durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtver-sicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen. 
Ein solcher Nachweis

 FORMCHECKBOX 
 liegt bei.                    FORMCHECKBOX 
 wird unverzüglich nachgereicht. 


	 FORMCHECKBOX 
 Antrag auf Familienpflegezeit gemäß § 2 Familienpflegezeitgesetz
Beschäftigte können von der Arbeitsleistung für längstens 24 Monate (Höchstdauer) teilweise freigestellt werden, wenn sie einen pflegebedürftigen nahen Angehörigen in häuslicher Umgebung pflegen (Familienpflegezeit). Dieses gilt auch, wenn minderjährige pflegebedürftige nahe Angehörige in außerhäuslicher Umgebung betreut werden. Während der Familienpflegezeit muss die verringerte Arbeitszeit wöchentlich mindestens 15 Stunden betragen.
Bitte beachten Sie, dass die Familienpflegezeit dem Arbeitgeber mindestens 8 Wochen vor Freistellungsbeginn schriftlich anzukündigen ist.

Hiermit kündige ich die Inanspruchnahme einer Familienpflegezeit an. Die Voraussetzungen für die Gewährung der Freistellung liegen vor. Die Pflege erfolgt für

___________________________________________________________________________________________
Name, Vorname                        Geburtsdatum                                     Verwandtschaftsverhältnis

 FORMCHECKBOX 
 Die Pflege erfolgt in häuslicher Umgebung (gilt für pflegebedürftige nahe Angehörige im Sinne des § 7 

      Abs. 3 und 4 des Pflegezeitgesetzes).


 FORMCHECKBOX 
 Die Pflege erfolgt in häuslicher oder außerhäuslicher Umgebung (gilt nur für minderjährige pflegebedürftige
      nahe Angehörige). 

Ich beantrage ab dem _________________ bis zum _________________

 FORMCHECKBOX 
 (für Lehrpersonal)

eine Teilzeitbeschäftigung im Umfang von ________/________ Wochenstunden (mindestens 3/8).

(Die Angabe der Pflichtstundenzahl ist zwingend erforderlich)
 FORMCHECKBOX 
 (für nichtunterrichtendes Personal)

eine Teilzeitbeschäftigung im Umfang von _____ Wochenstunden (mindestens 15 Wochenstunden), wobei ich die wöchentliche Arbeitszeit wie folgt verteilen möchte:

 FORMCHECKBOX 
 Mo. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Di. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Mi. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Do. ____ Stunden/  FORMCHECKBOX 
 Fr. ____ Stunden.

Die Pflegebedürftigkeit der oder des nahen Angehörigen und die Erforderlichkeit der Pflege sind durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedürftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.
Ein solcher Nachweis

 FORMCHECKBOX 
 liegt bei.                    FORMCHECKBOX 
 wird unverzüglich nachgereicht.



	

	


	Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

___________________________________________________________________________________________

      Datum                                          Unterschrift


	Hinweise:

· Wird nach der Pflegezeit Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zur Pflege oder Betreuung desselben pflegebedürftigen Angehörigen beansprucht, muss sich die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes unmittelbar an die Pflegezeit anschließen. In diesem Fall erklären Sie möglichst frühzeitig, ob Sie Familienpflegezeit oder eine Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen werden. Diese Ankündigung muss spätestens drei Monate vor Beginn der Familienpflegezeit erfolgen. Wird Pflegezeit nach einer Familienpflegezeit oder einer Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes in Anspruch 
genommen, ist die Pflegezeit in unmittelbarem Anschluss an die Familienpflegezeit oder die Freistellung nach § 2 Absatz 5 des Familienpflegezeitgesetzes zu beanspruchen und abweichend von Satz 1 dem Arbeitgeber spätestens acht Wochen vor Beginn der Pflegezeit schriftlich anzukündigen.
· Pflegezeit und Familienpflegezeit dürfen gemeinsam 24 Monate je pflegebedürftiger naher Angehöriger oder pflegebedürftigem nahen Angehörigen nicht überschreiten (Gesamtdauer).
· Ist die oder der nahe Angehörige nicht mehr pflegebedürftig oder die häusliche Pflege unmöglich oder 
unzumutbar, endet die Pflegezeit oder Familienpflegezeit vier Wochen nach Eintritt der veränderten Um-stände. Der Arbeitgeber ist über die veränderten Umstände unverzüglich zu unterrichten. Im Übrigen kann die Pflegezeit nur vorzeitig beendet werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt.

· Für die Dauer der Freistellungen nach § 2 des Familienzeitgesetzes oder nach § 3 des Pflegezeitgesetzes gewährt das Bundesamt für Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben (BAFZA) Beschäftigten auf Antrag ein in monatlichen Raten zu zahlendes zinsloses Darlehen. Für weitere Informationen verweisen wir auf die Homepage des BAFZA (siehe auch: https://www.bafza.de/aufgaben/alter-und-pflege/familienpflegezeit.html). 


	

	N i c h t  v o n  d e r  /  v o m  A n t r a g s t e l l e r / i n  a u s z u f ü l l e n

	

	Von der Schulleitung / der/m Dienstvorgesetzten auszufüllen:

 FORMCHECKBOX 
 Von diesem Antrag auf Pflegezeit habe ich Kenntnis genommen.

 FORMCHECKBOX 
 Von diesem Antrag auf Familienpflegezeit habe ich Kenntnis genommen.

       FORMCHECKBOX 
 Eine Stellungnahme ist nicht erforderlich.

       FORMCHECKBOX 
 Eine Stellungnahme zur (schulischen) Situation gebe ich auf einem gesonderten Blatt ab.

Die Angabe der Pflichtstundenzahl wurde von mir geprüft und wird hiermit bestätigt.

________________________
________________________

	Unterschrift
	 Datum


	
24-  


22-  

	zur Kenntnis genommen und ggf. Stellungnahme

	Unterschrift
	Datum

	


	


	Beteiligung der Mitbestimmungsgremien

(Die Mitbestimmungsgremien sind nur zu beteiligen, wenn über einen Antrag auf Familienpflegezeit zu entscheiden ist. Auf die Gewährung der Pflegezeit besteht ein gesetzlicher Anspruch, so dass ein Mitbestimmungsverfahren für einen solchen Antrag nicht erforderlich ist.)
Ich bitte um Zustimmung / Beteiligung / Kenntnisnahme zum Antrag auf Familienpflegezeit.

Beteiligung

Die Frauenbeauftragte - Schulen -

bei der Senatorin

für Kinder und Bildung 

Bremen, den 

Kenntnisnahme

Schwerbehindertenvertretung
- Schulen -

bei der Senatorin

für Kinder und Bildung 

Bremen, den

Zustimmung

Der Personalrat - Schulen -

bei der Senatorin

für Kinder und Bildung 

Bremen, den



	

	Die Senatorin für Kinder und Bildung
	Datum:

	Gz.: 111/________
	Tel-Nr.: 361-

	
	

	
	

	Frau / Herrn
                        ________________________________
	

	

	 FORMCHECKBOX 
 wird Pflegezeit gemäß Pflegezeitgesetz 

	

	 FORMCHECKBOX 
 wird Familienpflegezeit gemäß dem Familienpflegezeitgesetz

	


	 FORMCHECKBOX 
 wie beantragt genehmigt       FORMCHECKBOX 
 geändert genehmigt.

	Im Auftrag




1
5

