>Adresse>
DD Haus
DD Post

L Haus

L Post

C Haus

C Post

Anschrift Personal verwaltende Dienststelle PvStS Ort und Datum

Sachbearbeiter Telefon

Beschaftigungsdienststelle

Landesamt fir Steuern und Finanzen

Arb.Gr.

Mitteilung zur Abordnung
von Beschaftigten des Freistaates Sachsen
(§ 4 Abs. 1 TV-L / TV-Forst / TV-Arzte / TV-Arzte SKH)
Anlagen:
E Abordnungsverfiigung (im Abdruck)

Geschaftszeichen des LSF

Name, Vorname

Sachbearb.-Nr. Personalnummer

an die Dienststelle

Die/Der Beschaftigte wurde mit Verfigung vom Az.:

mit Wirkung vom fur die Zeit vom bis

Anschrift

abgeordnet.

neuer DStS: @

neue Personal verw. Stelle

Lt. Verfligung vom Verlangerung bis

neue Betriebsnummer:

Dienstantritt am:

bisherige Dienststelle

Neue Tatigkeitsbeschreibung

[ ] tliegtvor. [ ] nicht erforderlich.

Vereinbarte Arbeitszeit

Anderung ab

Wochenstundenanteil

Verteilung der Arbeitszeit auf

Arbeitstage

Landesamt fir Steuern und Finanzen (LSF)

A11.1 — Abordnung von Beschaftigten des Freistaates Sachsen
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Notiz
Bitte den Schlüssel für die neue Beschäftigungsdienststelle eintragen!


Abordnung innerhalb der Landesverwaltung des Freistaates Sachsen (Ziff. Il Nr. 2 a SGVAZVwV)
|:| Die Bezlge sind zu Lasten der neuen Dienststelle zu zahlen: ab:

Kapitel: Titel-Pz: MbStS(Finanzkreis): Kostenstelle:
|:| Die Bezuge sind fir die Dauer der Abordnung zu Lasten der bisherigen Dienststelle weiter zu zahlen:
Kapitel: _______ Titel-Pz: MbStS(Finanzkreis): Kostenstelle:

|:| Bei Abordnung langer als 24 Monate:

|:| Die Einwilligung des Séachsischen Staatsministeriums der Finanzen zur Weiterzahlung der Be-
zuge zu Lasten der bisherigen Dienststelle, ohne dass eine Erstattung erfolgt,

|:| wird beigeflgt. |:| wird nachgereicht.

|:| gilt gemaf Ziff. 11l Nr. 1 bzw. Nr. 6 Buchst. a SAVAZVwV unabhangig von der Zeitdauer
der Abordnung als erteilt. Es handelt sich um eine Abordnung

|:| innerhalb eines Einzelplans
|:| an die Landesvertretung
|:|Die Bezlige sind ab zu Lasten der_neuen Dienststelle zu zahlen bei

Titel-Pz: MbStS(Finanzkreis): Kostenstelle:

Kapitel:

Abordnung zu einem anderen Arbeitgeber (Ziff. Il Nr. 2 b SaVAZVwV)

Die Bezuge sind fir die Dauer der Abordnung zu Lasten der bisherigen Dienststelle zu zahlen:

Kapitel: Titel-Pz: MbStS(Finanzkreis): Kostenstelle:

Bei der Personalkostenanforderung ist Umsatzsteuer zu erheben: [ ja [] nein

|:| Die gezahlten Personalausgaben sind vierteljahrlich : E
Name/ Ansprechpartner:
Anschrift:

Gemal zZiff. Ill Nr.2  SaVAZVwV wird in folgendem Umfang auf die Erstattung der Personalausgaben
verzichtet:

[ ] volistandig [[] in Hehe von
(Bitte ggf. extra Erlauterungen beifiigen!)

Die Einwilligung des Sachsischen Staatsministeriums der Finanzen

|:| liegt bei. |:| wird nachgereicht.
Ende der Abordnung
Dienstantritt am bei Dienststelle

Bemerkungen:

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt.

Datum Unterschrift Stempel

Drucken Formulardaten lI6schen

Landesamt fir Steuern und Finanzen (LSF)
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Hinweis
Mitteilung an die PvSt nur, wenn umsatzsteuerpflichtige Personalmaßnahme (Ziff. II Nr. 4 SäVAZVwV)
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