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Mitteilung einer Schwangerschaft nach 85MuSchG

unter Berticksichtigung einer aktualisierten Gefahrdungsbeurteilung
gemal Mutterschutzarbeitsverordnung (MuSchArbV) undweiterer Rechtsgrundlagen

1. Angaben zum Arbeitgeber

Universitatseinrichtung | Institut:
Abteilung: Anschrift:
Verantwortlicher*: Telefon:

2. Angaben zur Arbeitnehmerin

Name: Vorname: Geb.-Datum:
beschéftigt seit:
Mitteilung der Schwangerschaft am: Beginn der Schutzfrist:

Voraussichtlicher Geburtstermin gemalf? arztlicher Bescheinigung:

3. Angaben zum Arbeitsplatz und zur Tatigkeit unter Berticksichtigung einer
aktuellen Gefahrdungsbeurteilung

Arbeitsverhaltnis: [ unbefristet [ befristet endetam:
Arbeitsplatz/Tatigkeit (z.B. im Biro, in Labor-, Praktikums- und Werkstattbereichen sowie Auf3enanlagen):

4. Angaben zur Gefahrdungsbeurteilung
Zugrunde gelegt ist die Checkliste (Vordruck ,Gefahrdungsbeurteilung nach 8 5 ArbSchG und 8§ 3 und 4 MuSchArbV"), welche
nach moglichen Gefahrdungen fragt, die bis zum Bekanntwerden der Schwangerschaft bestanden haben (Status ante).

Gefahrdungsbeurteilung durchgeftihrt von (Name, Funktion):

am
Beteiligung des Arbeitsmedizinischen Dienstes: ] ja [ nein
Beteiligung der Stabsstelle Arbeits- und Umweltschutz: [ ja [] nein

5. Angaben zu erforderlichen MalBhahmen

MaRnahmen sind erforderlich: O ja ] nein
Durchgefiihrte MaRnahmen:

Unterschrift (Arbeitnehmerin):

Unterschrift (Verantwortlicher*):

* Nach den Regelungen fir den Arbeits- und Umweltschutz in der Universitat Minster sind Verantwortliche ausschlief3lich geschéftsfihrende
Direktorinnen/Direktoren, Professorinnen/Professoren, Leiter/innen zentraler Einrichtungen, Kanzler, Dezernentinnen/en und

Abteilungsleiter/innen der UV.
Formular zurucksetzen Formular Drucken
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