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Ärztliches Zeugnis gemäß § 16 Mutterschutzgesetz
zur Vorlage beim Arbeitgeber
Dieses Formular dient als Zeugnis gemäß § 3 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes. Es dient zur Vorlage beim Arbeitgeber.
Angaben zur Person
Machen Sie im Folgenden bitte persönliche Angaben zu der Beschäftigten.
Angaben zur Untersuchung
Hiermit wird ab dem Untersuchungsdatum attestiert, dass bei Fortdauer der Beschäftigung, das Leben oder die Gesundheit von Kind oder Mutter gefährdet ist. 
Art der Gefährdung
Eine Gefährdung besteht bei:
Wählen Sie aus, ob eine grundsätzliche Gefährdung besteht, oder ob diese abhängig von der Dauer der Beschäftigung ist.
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Dieses Formluar entspricht den Anforderungen des § 3 Absatz 1 Mutterschutzgesetz und dient zur Vorlage beim Arbeitgeber.
Ärztliches Zeugnis gemäß § 3 Absatz 1 Mutterschutzgesetz
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	Geben Sie hier die Anschrift der Beschäftigten an.: 
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