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Anlage 5 Anhdrung Schwbhv

Vermerk Uber die Beteiligung der Schwerbehindertenvertretung im
Beurteilungsverfahren

Hiermit wird bestéatigt, dass die gemald Nummer 11 Abs. 2 Satz 2 der Beurteilungsrichtlinien
Lehrkrafte vorgeschriebene Beteiligung der Schwerbehindertenvertretung im

Beurteilungsverfahren erfolgt ist.

Der/dem zustandigen Schwerbehindertenvertreter/in

Name, Vorname Amts- oder Dienstbezeichnung

wurde der Entwurf der dienstlichen Beurteilung der/des Beschéftigten

Name, Vorname Amts- oder Dienstbezeichnung

Datum

am

zur Anhoérung tbersandt.

|:| Die/der Schwerbehindertenvertreter/in machte keine Einwendungen oder Hinweise
geltend.

|:| Die/der Schwerbehindertenvertreter/in machte folgende Einwendungen oder Hinweise
geltend.

Einwendungen/Hinweise (ggf. auf gesondertem Blatt)

Datum und Unterschrift der/des Erstbeurteilers/in Datum und Unterschrift der/des Schwerbehindertenvertreters/in

Eingaben entfernen
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