Antrag auf Genehmigung der Beschaftigung einer Schwangeren/Stillenden
in der Zeit zwischen 20:00 Uhr und 22:00 Uhr (§ 28 Abs. 1 MuSchG)

LAND
BRANDENBURG
Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz | Engengsvemerk des LAVG
und Gesundheit (LAVG)
Horstweg 57
Geschaftszeichen
14478 Potsdam
Name und Anschrift des Arbeitgebers Name, Telefon/Telefax/E-Mail des/der Ansprechpartners/Ansprechpartnerin

Sehr geehrte Damen und Herren, ich beantrage die Genehmigung der Beschéftigung

einer schwangeren stillenden Frau in der Zeit zwischen 20:00 Uhr und 22:00 Uhr im Zeitraum
vom bis zum

Es handelt sich um eine Beamtin Angestellte

Name, Vorname der Frau Geburtsdatum

Anschrift Kontaktdaten (Telefon/E-Mail)

Ort der Beschaftigung, Anschrift

Beschreibuna der vorgesehenen Tatiakeit

Die Unterlagen liegen dem Antrag vollstandig bei:

Einverstandniserklarung der Frau bzw. des gesetzlichen Vertreters ja nein
Arztliches Zeugnis iiber die Unbedenklichkeit der Nachtarbeit ja nein
Dokumentation der Beurteilung der Arbeitsbedingungen ja nein

Hiermit erklare ich gemaR § 28 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 MuSchG, dass eine unverantwortbare Gefahrdung durch Alleinarbeit fir die
schwangere/stillende Frau oder ihr Kind ausgeschlossen ist.

Freundliche Griile

Ort, Datum Name der mitteilenden Person

Der Antrag kann elektronisch vorab eingereicht werden. Die fiir einen vollstandigen Antrag erforderlichen Unterlagen senden Sie bitte per Brief an das
Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit, Horstweg 57, 14478 Potsdam, an die Faxnummer 0331 27548 1827 oder
die E-Mail-Adresse mutterschutz@lava.brandenburg.de des Landesamtes. Bitte aeben Sie die elektronische Vorgangsnummer an.

Hiermit willige ich ein, dass mir tiber die oben angegebene E-Mail-Adresse Einladungen zu Veranstaltungen des LAVG
oder Informationen zu besonders relevanten Arbeitsschutzthemen zugesandt werden.
Information zur Erhebung von personenbezogenen Daten gemaf Art. 13 DSGVO

Stand: Dezember 2023



https://lavg.brandenburg.de/media_fast/4055/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
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