
Zentrum für 
schulpraktische Lehrerausbildung Düren 

_______________________________ ------------------------------------------------ 
Name, Vorname LAA (Ausbildungsschule) 

An das  
Zentrum für schulpraktische Lehrerausbildung Düren 
Seminar für das Lehramt   G   GyGe 
Ratstraße 9b 

52355 Düren 

Zusätzlicher selbstständiger Unterricht von Lehramtsanwärterinnen und -anwärtern 
Bezug: OVP vom 10. April 2011 (GV. NRW. S. 218 und GV. NRW. S. 921), 

geändert durch die Achte Verordnung zur Änderung der OVP vom 9. 
Dezember 2022 § 11(8) Satz 2 der Ordnung des Vorbereitungsdienstes und 

der Staatsprüfung – OVP 

Hiermit beantrage ich die Genehmigung zur Erteilung von 

Wöchentlich Stunden zusätzlichem selbstständigen Vertretungsunterricht 
       (zusätzlich zu den wöchentlichen 14 Stunden Ausbildungsunterricht gem. §11(3,5) OVP) 

Mir ist bekannt, dass mir über die Ausbildung hinausgehender Unterricht zur Bedarfs-
deckung nur mit meiner Zustimmung übertragen werden kann (gem. §11(8) OVP bis zu 
sechs Wochenstunden.) Mir ist zudem bekannt, dass Ausbildung und Prüfung Vorrang 
vor der Erteilung zusätzlichen Unterrichts haben.

Die Mehrarbeit ist geplant für den Zeitraum von  bis  
Für den Fall der Verlängerung der Mehrarbeit muss ein erneuter Antrag gestellt werden. 

_____________________________ 
Datum, Unterschrift Lehramtsanwärter/in 

Es wird bestätigt, dass die schulische Ausbildung gem. § 11 OVP fortgesetzt wird und die für die 
Vergütung der Mehrarbeit erforderlichen Mittel vom Land NRW/vom Schulträger bereitgestellt 
werden. Die Mehrarbeit wird ab der ersten Stunde vergütet. Der Ausbildung und Prüfung wird 
Priorität vor der Erteilung des zusätzlichen Unterrichts eingeräumt. Das Erreichen des 
Ausbildungsziels ist durch den zusätzlichen Unterricht im Umfang der o.g. Stunden nicht 
gefährdet. 

Schulstempel 
____________________________ 
Datum, Unterschrift Schulleitung

Die Mehrarbeit wird bis einschließ- 
lich  

 genehmigt  nicht genehmigt. 

E-Mail:
poststelle@zfsl-dueren.nrw.de
Fax:
02421 - 6935354

Stempel ZfsL ____________________________ 
Datum, Unterschrift Seminarleitung 

Stand: 03/2024
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