	Firma:


	Az.:  

	Schwangerschaftsanzeige

nach §§ 5 Abs. 1, 19 Mutterschutzgesetz

	
	Telefon:

Fax:
	


	Staatliches Gewerbeaufsichtsamt 


	Telefon:


Fax:



Email: 

	
	Ort, Datum


	Name, Vorname, Geburtsname der Schwangeren


	Geburtsdatum



	Postleitzahl

 
	Wohnort, Straße, Hausnummer 


	Telefon

	Mutmaßlicher Tag der Entbindung


	Schwangerschaft besteht laut:
( eigener Angabe

( ärztl. Bescheinigung

	Beschäftigungsort z. B. Betrieb/Filiale/Zweigstelle (Anschrift)



	Beschäftigt als (Berufsbezeichnung)


	Bei Kündigung: gekündigt durch
( Arbeitgeber

( Arbeitnehmer


	
Beurteilung der Arbeitsbedingungen

	Beschreibung der auszuführenden Tätigkeiten:

	Tägliche Arbeitszeit:
	Von

Uhr
	Bis

Uhr
	Std.

	Abzüglich der Pause(n)
	Von

Uhr
	bis

Uhr
	Von

Uhr
	Bis

Uhr
	Std.

	
Die wöchentliche Arbeitszeit beträgt:
	Std.


	
	Ja
	Nein

	Die Gefährdungsbeurteilung gemäß § 5 Arbeitsschutzgesetz wurde durchgeführt. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Die Beurteilung der Arbeitsbedingungen gemäß § 1 Mutterschutzrichtlinienverordnung wurde durchgeführt.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Die Beschäftigungsverbote gemäß § 4 Mutterschutzgesetz werden eingehalten.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Eine Gefährdung liegt nicht vor; der Arbeitsplatz wird beibehalten.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Eine Gefährdung ist nicht auszuschließen; 
deshalb wurde die werdende Mutter an einen anderen Arbeitsplatz umgesetzt.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Aufgrund eines Beschäftigungsverbotes setzt die werdende Mutter teilweise oder völlig mit der Arbeit aus.
Der Durchschnittsverdienst gem. § 11 Abs. 1 MuSchG wird weiter gezahlt.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	
Der Betriebsrat/Personalrat

wurde von dem Bestehen der Schwangerschaft am


 
 unterrichtet.


	
Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
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