PAB/L

UNIVERSITAT BILDUNG

An das

Bonner Zentrum fiir Lehrerbildung
Qualitatsverbesserungskommission
Poppelsdorfer Allee 15

53115 Bonn

Antrag auf Zuweisung von Qualitatsverbesserungsmitteln des BZL fur
Mafdnahmen zur Verbesserung der Lehre und der Studienbedingungen
im Lehramtsstudium

(Antrdge fiir das Sommersemester bitte bis zum 15. Dezember, fiir das Wintersemester bis zum 15. Juni
einreichen!)

Antragsteller/in

Name:
Einrichtung:

Telefon, E-Mail:

Angaben zur Mafdnahme

Bezeichnung:

Modul der LA-PO, auf die sich die MalRnahme bezieht:

Beschreibung der beabsichtigten MaRnahme — bei Beantragung von Personalmitteln bitte mit Angaben zu
Tatigkeiten, geforderter Qualifikation, Zeitaufwand und Beschaftigungsdauer (soweit erforderlich,
weitergehende Erlduterungen als Anlage beifligen). Aus den Angaben muss hervorgehen, inwieweit die
Malnahme einer Verbesserung der Lehr- und Studienbedingungen im Lehramtsstudium dient:

Beginn, Dauer:



PAB/L

UNIVERSITAT BILDUNG
Kostenplanung
Personalmittel:
Hilfskrafte: SHK: WHF: WHK: Wochenstunden:
Sachmittel:
Gesamtkosten:

Bitte geben Sie bei der Planung der Personalmittel mit an, auf wieviele Hilfskrafte und mit welchem
Stundenumfang sich die beantragten Stunden verteilen sollen.

Wie wurde die MaBnhahme bisher finanziert?

Welche alternativen Finanzierungsquellen kommen in Betracht? Ist eine Mischfinanzierung moglich,

d.h. Qualitatsverbesserungsmittel des BZL und sonstige Mittel? (Bei Antragen, die nicht erkennbar
ausschlieBlich den Lehramtsstudierenden eines Fachs zugute kommen, sind unbedingt Angaben Uber eine
Misch- oder Kofinanzierung zu machen.)

Bei mehreren Antrdagen aus einem Lehramtsfach:

Eine Abstimmung und Priorisierung der Antrage innerhalb der flr das LA-Fach verantwortlichen
Einheit (Institut, Fachgruppe oder Fakultat) ist erfolgt.

Der Antrag hat in der vorgeschlagenen Rangfolge die Nummer:

Datum, Unterschrift
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