Absender (z.B.Stempel)





Ort, Datum

                                                                                                                                                                   
     
     
     
Regierung der Oberpfalz 

FAX: 0941/5025-114
- Gewerbeaufsichtsamt - 


e-mail: gewerbeaufsichtsamt@reg-opf.bayern.de
Bertoldstr. 2
93047 Regensburg
Mitteilung über die Beschäftigung werdender Mütter nach §5 MuSchG und §19 MuSchG

	Vor- und Zuname der werdenden Mutter

     

	Straße, PLZ, Wohnort

     

	Voraussichtlicher 

Entbindungstermin
	     
	
	Geburtsdatum der 

werdenden Mutter
	     


	Die werdende Mutter wird beschäftigt als (Tätigkeit / Beruf):

     

	Anschrift des Beschäftigungsortes (Zweigstelle, Filiale, Abteilung)

     

	Arbeitszeiten:

	
	 FORMCHECKBOX 
 vor 6:00 Uhr
	Wöchentliche Arbeitszeit (Stunden):
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 nach 20:00 Uhr
	
	

	
	
	Maximale tägliche Arbeitszeit (Stunden):
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 An Sonn- und Feiertagen
	
	

	Art der Tätigkeit:

	
	a) vor Bekanntgabe der Schwangerschaft:
	     

	
	b) nach Bekanntgabe der Schwangerschaft:
	     

	Die Beschäftigung der werdenden Mutter erfolgt:

	
	 FORMCHECKBOX 
 im Stehen
	 FORMCHECKBOX 
 im Sitzen
	 FORMCHECKBOX 
 im Gehen
	 FORMCHECKBOX 
 Wechselnd

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ganztagsarbeit
	 FORMCHECKBOX 
 Halbtagsarbeit od. weniger
	 FORMCHECKBOX 
 Schichtarbeit
	 FORMCHECKBOX 
 Akkordarbeit, Fließarbeit

	Beurteilung der Arbeitsbedingungen:

	
	Wurden die Arbeitsbedingungen der werdenden Mutter entsprechend der Mutterschutzrichtlinienverordnung beurteilt und die werdende Mutter vom Ergebnis der Beurteilung unterrichtet?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Ist eine Liegemöglichkeit vorhanden?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Ist die werdende Mutter nach bekanntwerden der Schwangerschaft nachfolgenden Schadfaktoren ausgesetzt:

	
	Hat die werdende Mutter Umgang mit Gefahrstoffen:

(z.B. giftige, sehr giftige, gesundheitsschädliche, krebserzeugende oder fortpflanzungsgefährdende Gefahrstoffe)
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Ist die werdende Mutter Strahlung ausgesetzt?

(z.B. Laser-, UV-, ionisierende Strahlung (z.B. Tätigkeiten im Kontrollbereich von Röntgengeräten))
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Muss sich die  werdende Mutter dauernd strecken, hocken oder gebückt halten?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Ist die werdende Mutter Lärm über 80 dB(A) ausgesetzt?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Muss die werdende Mutter Lasten von mehr als 5 kg regelmäßig oder von mehr als 10 kg gelegentlich von Hand heben, bewegen oder befördern?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Zusätzliche Angaben für Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen:
	
	

	
	Hat die werdende Mutter Umgang mit Zytostatika?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Hat die werdende Mutter Umgang mit potentiell infektiösen Stoffen? (z.B. Blut, Körpersekreten, Untersuchungsgut, Wäsche, Verbandszeug bzw. mit infizierten Personen?)
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Assistiert die werdende Mutter bei Operationen, Punktionen, Injektionen oder führt diese selber aus?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Unterschrift

     

	Tel. Nr. für Rückfragen:
     



