DD Haus
DD Post
L Haus

L Post

C Haus
C Post

Anschrift Personal verwaltende Dienststelle

PvStS Ort und Datum

Sachbearbeiter Telefon

Beschaftigungsdienststelle

Mitteilung zur Versetzung
Landesamt fiir Steuern und Finanzen von Beschaftigten des Freistaates Sachsen
(§ 4 Abs. 1 TV-L/ TV-Forst / TV-Arzte / TV-Arzte SKH)
Arb.Gr. Anlagen:
E Versetzungsverfiigung (im Abdruck)

Geschaftszeichen des LSF

Name, Vorname

Sachbearb.-Nr.

Personalnummer

DStS:

Anschrift

versetzt.

Die/Der Beschaftigte wurde mit Verfigung vom Az.:

mit Wirkung vom

an die Dienststelle

Betriebsnummer:

neue Personal verw. Stelle

Dienstantritt am:

bisherige Dienststelle

Neue Tatigkeitsbeschreibung

|:| liegt vor. |:| nicht erforderlich.

Buchungsstelle

Die Bezuge sind zu Lasten der neuen Dienststelle zu zahlen, ab:

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

Anderung ab: Wochenstundenanteil

Verteilung der Arbeitszeit auf Arbeitstage

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt.

Datum

Unterschrift

Stempel

Landesamt fir Steuern und Finanzen (LSF)
A11.2 — Versetzung von Beschéftigten des Freistaates Sachsen

Stand: 11/2018

Drucken

Formulardaten l6schen




	Hinweis1: Besteht Anspruch auf Zulagen oder Aufwandsentschädigungen, ist eine Mitteilung mit dem entsprechenden Formblatt erforderlich. Der Wegfall von Zulagen/Aufwandsentschädigungen ist ebenfalls mit dem entsprechenden Formblatt mitzuteilen.
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