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Fakultät ___________________
Datum: ______________
Zielvereinbarung für das SoS/WS_________
Name, Vorname: ______________________________________________________
(der akademischen Mitarbeiterin / des akademischen Mitarbeiters )


Institut: ______________________________________________________________
Abteilung: ____________________________________________________________
Ihr Stellenschwerpunkt (Einteilung orientiert an LVVO § 1 Abs. 1 Ziff. 5):

bitte ankreuzen:

	
	überwiegend Forschung, Dienst-
leistung, Qualifikationsstellen
	  0 -   6 Lehrveranstaltungsstunden (bei 100 %-Stelle)

	
	Lehre und Forschung/
Dienstleistungen
	  7 - 12 Lehrveranstaltungsstunden (bei 100 %-Stelle)

	
	überwiegend Lehre
	13 - 19 Lehrveranstaltungsstunden (bei 100 %-Stelle)

	
	Lehre
	20 - 25 Lehrveranstaltungsstunden (bei 100 %-Stelle)


Stelle 
	auf Dauer
	befristet bis:


Ihr derzeitiges Deputat:
bitte ankreuzen:
	Vollzeit mit
	
	Teilzeit              % mit

	Lehrdeputat SWS
	
	Lehrdeputat SWS

	Schulpraxis SWS
	
	
Schulpraxis SWS

	Deputatsreduktion SWS 
	
	Deputatsreduktion SWS 


	
 Tätigkeiten
	bitte ausfüllen (wenn Prozentangaben gemacht werden, beziehen diese sich auf die wöchentliche Arbeitszeit bzw. die Jahresarbeitszeit):


	1)
	Lehrveranstaltungen (in SWS)
und damit unmittelbar zusammen-hängende Arbeiten, inkl. Praxisbe-treuung, inhaltliche Schwerpunkte
- in der regulären Vorlesungszeit

- im Kompaktblock (WS)
	

	2)
	Prüfungen

sofern sie von einzelnen Lehrveran-staltungen unabhängig sind

	

	3)
	Studienorganisation

über einzelne Lehrveranstaltungen hinaus, aber direkt auf den Studien-betrieb bezogen, inkl. Sprechstun-den

	

	4)
	Forschung und Fachpublika-tionen

	

	5)
	Referententätigkeiten in der Weiterbildung im Hauptamt


	

	6)
	Eigene Weiterbildung

	

	7)
	Sonstige Aufgaben, vor allem 
in der akademischen Selbstver-waltung, die nicht den anderen Kategorien zugeordnet werden können

	


Hinweis: Im Rahmen des Direktionsrechts können die Aufgaben geändert werden.
Ort, Datum: ____________________                 _______________________________








Unterschrift der/des Vorgesetzten 
Zusätzlich bei Drittmittelbeschäftigten:

Ort, Datum: ____________________                _______________________________







   Drittmittelempfängerin/ Drittmittelempfänger

Mitarbeiterin / Mitarbeiter:

Ort, Datum: ____________________                _______________________________
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