
Name, Vorname 
Hinweis nach Art. 16 Abs. 2 des Bayerischen 
Datenschutzgesetzes: 
Die Angaben sind erforderlich, um zu prüfen, ob die 
Voraussetzungen für die Genehmigung der Elternzeit 
vorliegen. Rechtsgrundlage sind §§ 23 ff. UrlMV. 

Dienstbezeichnung 

Straße, Hausnummer 

Antrag auf  Elternzeit für 
Beamtinnen und Beamte nach
§ 23 der Urlaubsverordnung (UrlMV)

PLZ, Ort 

Anlage(n): 

Universität Passau 
- Personalabteilung -

Innstraße 41 

94032 Passau 

Geburtsurkunde 

Ärztliche Bescheinigung über Frühgeburt 

1. Ich beantrage für das Kind
Name, Vorname Geburtsdatum 

  leibliches Kind   Adoptivkind   Sonstiges: 

Elternzeit in der Zeit 

1. Zeitraum
von (Datum) bis (Datum) 

(Ablauf des Beschäftigungsverbots gem. § 19 UrlMV in 
Verbindung mit § 3 Abs. 2 MuSchG oder zu einem 
späteren Zeitpunkt bzw. Tag der Geburt des Kindes bei 
Unterbrechung einer Beurlaubung gem. Art. 89 BayBG ). 

Längstens bis zur Vollendung des 3. Lebensjahres; ein 
Anteil von bis zu 24 Monaten ist auf die Zeit bis zur 
Vollendung des 8. Lebensjahres übertragbar. Die 
Elternzeit kann insgesamt auf 3 Zeitabschnitte verteilt 
werden. Eine weitere Verteilung ist nur mit 
Zustimmung des Dienstherrn möglich (§ 24 UrlMV). 

2. Zeitraum
von (Datum) bis (Datum) 

3. Zeitraum
von (Datum) bis (Datum) 

2. Während der Elternzeit werde ich

nicht erwerbstätig sein 

beim Freistaat Bayern eine Teilzeitbeschäftigung mit bis zu 3/4 der regelmäßigen 
Arbeitszeit beginnen. Ein entsprechender Teilzeitantrag liegt bei. 

Sonstiges 

Ich bestätige, dass das o. g. Kind mit mir in einem Haushalt lebt und von mir selbst 
betreut und erzogen wird (§ 23 Abs. 1 UrlMV in Verbindung mit § 15 Abs. 1 BEEG). 
Änderungen werde ich umgehend mitteilen.  

Ort, Datum Unterschrift 

Gerichtsentscheidung 
Zustimmung des sorgeberechtigten Elternteils 
(falls Sorgerecht nicht vorliegt) 
Teilzeitantrag 
Antrag auf Erstattung von Krankenversicherungsbeiträgen 
und Bescheinigung der Krankenversicherung 
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