
 Dezernat 47.3 - Grundschulen  Dezernat 47.3 – Förderschulen 

 d.d. Schulamt (bei Grundschulen)  Dezernat 47.4 – Realschulen 
 

 Dezernat 47.3 – Hauptschulen  Dezernat 47.5 – Gymnasien 
     
 Dezernat 47.6 – Gesamtschulen 
                                     – WBK 
 Dezernat 47.7 – Berufskollegs 

Bezirksregierung 
Albrecht-Thaer-Str. 9 
48147 Münster 
 

Altersteilzeit gem. § 65 LBG (ATZ) 
Antrag 

bis  31.01. bei Beginn 01.08. 
bis  31.07. bei Beginn 01.02. 

 

Schule    ________ ___________________________________________ 

Anschrift   ___________________________________________________ 

Telefon   ___________________________________________________ 

Angaben zur Person: 

Name ________ _______________________________________ 

Vorname ________ _______________________________________ 

Identnummer ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
(hier nicht LBV-Nr. angeben)   (Geb – Datum) 

Straße ________ _______________________________________ 

pr
iv

at
 

PLZ/Ort ________ _______________________________________ 

Telefon ________ _______________________________________ 

E-Mail ________ _______________________________________ 

Schwerbehinderung (GdB) ______ % 

Amts/Dienstbezeichnung _______________________________________________ 

 

Hiermit beantrage ich Teilzeitbeschäftigung in Form von Altersteilzeit gemäß § 65 LBG. 

Der Antrag gilt für die Zeit ab dem ____ . ____ . ________ bis zu meinem Eintritt in den Ruhestand 

am ____ . ____ . _________.  (Datum nur bei Wahl des Blockmodells erforderlich) 

(Bez.Reg.MS 47.1.1 – ATZ -gem.-65-LBG 06/2010-DK) 



Die Altersteilzeit soll geleistet werden mit 55% der in den letzten fünf Jahren vor Beginn der 
Altersteilzeit durchschnittlich zu leistenden Arbeitszeit im 

Blockmodell  Teilzeitmodell  
(in durchgehen der Besc häftigung mit 55 % der durchschnittlichen  
Arbeitszeit der letzten 5 Jahre vor Beginn der Altersteilzeit, mindestens 
der Hälfte der regelmäßigen Arbeitszeit.) 

 

Arbeitsphase   von  ____ . ________ bis ____ . ________ mit ________ Stunden 

von  ____ . ________ bis ____ . ________ mit ________ Stunden 

 

Freistellungsphase  von  ____ . ________ bis ____ . ________ 

 

Wichtiger Hinweis 
Über den Inhalt des Runderlasses des Ministeriums für Schule und Weiterbildung des Landes Nordrhein-Westfalen 
vom 29. September 2009 habe ich mich informiert. 

 
 

 
 (Datum) (Unterschrift der Lehrkraft)

 

 

Sichtvermerk der Schulleitung (bei Schulleiterinnnen/Schulleitern der zuständigen Schulaufsicht) 

  einverstanden 

  nicht einverstanden, weil 

 
(Ort und Datum)  (Unterschrift der Schulleiterin / des Schulleiters) 

 

ggf. Stellungnahme des Schulamtes 

  einverstanden 

  nicht einverstanden, weil 

 
(Ort und Datum)  (Unterschrift der / des zuständigen 

Schulaufsichtsbeamtin / -beamten) 

 

(Bez.Reg.MS 47.1.1 – ATZ -gem.-65-LBG 06/2010-DK) 

http://www.bezirksregierung-muenster.de/startseite/abteilungen/abteilung4/Dezernat_47_Personalangelegenheiten/Informationen/Teilzeitbeschaeftigung_und_Beurlaubung_im_oeffentlichen_Dienst__Elternzeit/Reinschrift_RdErl_29092009.pdf
http://www.bezirksregierung-muenster.de/startseite/abteilungen/abteilung4/Dezernat_47_Personalangelegenheiten/Informationen/Teilzeitbeschaeftigung_und_Beurlaubung_im_oeffentlichen_Dienst__Elternzeit/Reinschrift_RdErl_29092009.pdf
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