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	Mütter - Stand: August 2004

	

	Formular - Mitteilung über das Beschäftigen stillender



	Adressat
	Landesamt für Geologie, Rohstoffe und Bergbau Baden- Württemberg
	Korrektur

	
	Landesbergdirektion
	

	Firma 
	Bearbeiterin / Bearbeiter
	

	     
	Name
:
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	Vorname
:
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	Tel- Nr.
:
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	Fax- Nr.
:
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	e-mail
:
	     
	 FORMCHECKBOX 


	Angaben zur stillenden Mutter gemäß § 19 Abs. 1 Mutterschutzgesetz (MuSchG)
	

	Name
:
	Familienname/Vorname (ggf. auch abweichender Geburtsname)

     
	 FORMCHECKBOX 


	Geburtsdatum
:
	Tag. Monat. Jahr

     
	Staatsangehörigkeit

     
	Entbindungstermin:
	Tag. Monat. Jahr

     
	 FORMCHECKBOX 


	Beschäftigungsaufnahme:
	Tag. Monat. Jahr

     
	 FORMCHECKBOX 
 Weitebeschäftigung 1
	 FORMCHECKBOX 
 Erstbeschäftigung 
	 FORMCHECKBOX 


	Ärztliches Zeugnis über die nicht volle Leistungsfähigkeit liegt vor:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 


	Bei Weiterbeschäftigung:
Schwangerschaft wurde dem LGRB mitgeteilt 
	 FORMCHECKBOX 
 mit Datum vom
	Tag. Monat. Jahr

     
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 


	Es sind Änderungen gegenüber der o.a. Mitteilung eingetreten
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein 1
	 FORMCHECKBOX 


	Angaben zur Beschäftigung der stillenden Mutter
	

	Beschäftigt als
:
	Beruf

     
	 FORMCHECKBOX 
 unbefristet
	befristet bis
	Tag. Monat. Jahr

     
	 FORMCHECKBOX 


	Beschäftigungsort
:
	 FORMCHECKBOX 
 über Tage
	 FORMCHECKBOX 
 unter Tage (auch zeitweise)
	 FORMCHECKBOX 
 Aufbereitung
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Verwaltung
	
Andere Stelle

 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 
 Labor
	 FORMCHECKBOX 


	Arbeitszeiten
:
	Wöchentliche    Std.    min.
	Tägliche    Std.    min.
	 FORMCHECKBOX 
 Gleitzeit
	 FORMCHECKBOX 


	Mehr-, Nacht-, Sonntagsarbeit
:
	 FORMCHECKBOX 
 zwischen 20 und 6 Uhr
	 FORMCHECKBOX 
 an Sonn - und Feiertagen
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 regelmäßige Mehrarbeit im Sinne von § 8 Abs. 2 MuSchG
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 es bestehen Ausnahmen gemäß § 8 Abs. 6 MuSchG
	 FORMCHECKBOX 


	Angaben zu Tätigkeiten der stillenden Mutter, sie
	

	arbeitet ständig 
:
	 FORMCHECKBOX 
 stehend
	 FORMCHECKBOX 
 gehend
	 FORMCHECKBOX 
 sitzend
	 FORMCHECKBOX 
 wechselnd
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Sitzgelegenheit zum kurzen Ausruhen bereitgestellt
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 Gelegenheit zur kurzen Unterbrechung gegeben
	 FORMCHECKBOX 


	muß sich:
	 FORMCHECKBOX 
 häufig erheblich strecken oder beugen
	 FORMCHECKBOX 
 dauernd hocken oder gebückt halten
	 FORMCHECKBOX 


	muß ohne Hilfsmittel
:
	 FORMCHECKBOX 

regelmäßig Lasten von mehr als 5 kg Gewicht oder
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

gelegentlich Lasten von mehr als 10 kg Gewicht 
	 FORMCHECKBOX 


	
	
von Hand heben, bewegen oder befördern
	

	arbeitet
:
	 FORMCHECKBOX 
 in Druckluft (Luft mit einem Überdruck von 0,1 bar)
	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 im Akkord oder sonstigen Arbeiten gemäß § 4 Abs. 3 MuSchG
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 
 es bestehen Ausnahmen gemäß § 4 Abs. 3 Satz 2 MuSchG
	 FORMCHECKBOX 


	ist:
	 FORMCHECKBOX 
 erhöhten Unfallgefahren, insbesondere Ausgleiten, Fallen oder Abstürzen, ausgesetzt
	 FORMCHECKBOX 



1 Bei Weiterbeschäftigung ohne Änderungen weiter mit Stillraum, sonst in nächster Zeile

	Die stillende Mutter 
	

	hat Umgang mit folgenden Gefahrstoffen:
	

	 FORMCHECKBOX 
 sehr giftigen
	 FORMCHECKBOX 
 giftigen
	 FORMCHECKBOX 
 gesundheitsschädlichen
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 krebserzeugenden
	 FORMCHECKBOX 
 fortpflanzungsgefährdeten
	 FORMCHECKBOX 
 fruchtschädigend
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 erbgutverändernden
	 FORMCHECKBOX 
 anderen
	 FORMCHECKBOX 
 keinen
	 FORMCHECKBOX 


	Falls ja, nähere Angaben, z.B. Sicherheitsdatenblätter, Ergebnisse von 
Arbeitsbereichsanalysen, sind als Anlage gesondert beigefügt
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	ist folgenden Strahlen ausgesetzt:
	

	 FORMCHECKBOX 
 Laserstrahlen
	 FORMCHECKBOX 
 UV- Strahlen
	 FORMCHECKBOX 
 Infrarotstrahlen
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 ionisierende Strahlen
	 FORMCHECKBOX 
 nicht ionisierenden Strahlen
	
Anderen Strahlen

 FORMCHECKBOX 

     
	 FORMCHECKBOX 
 keinen
	 FORMCHECKBOX 


	Falls ja, nähere Angaben sind als Anlage gesondert beigefügt
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	ist folgenden biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppe 2 - 4 ausgesetzt:
	

	 FORMCHECKBOX 
 Bakterien
	 FORMCHECKBOX 
 Viren
	 FORMCHECKBOX 
 Pilzen
	
	 FORMCHECKBOX 


	Falls ja, nähere Angaben sind als Anlage gesondert beigefügt
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	ist Lärm über 80 dB (A) ausgesetzt
:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 


	ist Erschütterungen, Kälte, Hitze ausgesetzt
:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 


	Falls ja, nähere Angaben sind als Anlage gesondert beigefügt
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Angaben zu organisatorische Pflichten des Arbeitgebers
	

	In den Betrieben und Verwaltungen sind mehr als 3 Frauen beschäftigt
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Das Mutterschutzgesetz und die Verordnung zum Schutze der Mütter am Arbeitsplatz ist
	

	 FORMCHECKBOX 
 an geeigneter Stelle zur Einsicht ausgelegt
	 FORMCHECKBOX 
 der werdenden Mutter ausgehändigt 
	 FORMCHECKBOX 


	Die Arbeitsbedingungen sind hinsichtlich besonderer Bedingungen beurteilt
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Die werdende Mutter ist über das Ergebnis der Beurteilung informiert
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Aufgrund der Beurteilung wurden die 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitsbedingungen
	 FORMCHECKBOX 
 Arbeitszeiten
	umgestaltet
	 FORMCHECKBOX 


	Der Arbeitsgeber hat folgende Person schriftlich beauftragt, die Aufgaben der Verordnung zum Schutze der Mütter am Arbeitsplatz wahrzunehmen:
	

	Name
:
	Familienname/Vorname (ggf. auch abweichender Geburtsname)

     
	

	Telefon
:
	     
	E- Mail:
	     
	

	Stillraum
	

	Für die stillende Mutter ist
	 FORMCHECKBOX 
 ein Stillraum
	 FORMCHECKBOX 
 eine Stillmöglichkeit 
vorhanden
	 FORMCHECKBOX 


	Im Gebäude
     
	Raum Nr.:
     
	 FORMCHECKBOX 


	Unterschriften
	

	
	

	Datum:      
	 FORMCHECKBOX 


	Unterschrift
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