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Wie sieht Ihr optimaler Plan aus? 

ABC  SOFT WUNSCHZETTEL FÜR LEHRER 
 
 
Mein Name:  ________________________________  Rückgabe bis: 
 
 
 
1. Nichtverfügbarkeit:  
 
Zu den eingetragenen markierten Zeiten kann ich nicht unterrichten. Dies ist mit der Schulleitung 
abgesprochen: A (absolut / fix) F (flexibel / tagesunabhängig; z.B. Mo 1+2 => einmal pro Woche 1+2 frei) 
  

Zeittafel 
Unterricht Mo Di Mi Do Fr 
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Zeittafel  
Pausen Mo Di Mi Do Fr 
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2. Optimierungswünsche (Leistungsstunden und Hohlst unden):  
 
Soweit möglich hätte ich folgende Präferenzen: 

 

 
Nachmittagsunterricht Möglichst am… Nicht am… 
Fach:   

Fach:   

Fach:   

 
Hohlstunden 3 4 5 6 
Nicht mehr Freistunden pro Woche als ...     

  
 

   

3. Sonstige Anmerkungen:  
 
Raumbelegung: _____________________________________ _______________________________ 
 
Sprechstunde: _____________________________________ ________________________________  
 
Präsenzstunde: ____________________________________ ________________________________  
  
Pausenaufsichten: _________________________________ ________________________________  
 
Prüfungsaufsichten: _______________________________ _________________________________ 
 
Klassenkonferenzen: _______________________________ ________________________________ 
 
Sonstiges: ________________________________________ ________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 

Ort, Datum: _________________________   Unterschrift: ___________________________ 
 

Leistungsstunden Ja Nein Egal 

6-Stunden-Tag     

   
Doppelstunden Ja Nein Egal 

Fach:    

Fach:    

Fach:    


