Mitteilun
g HOCHSCHULE FREIBURG
CATHOLIC UNIVERSITY

einer Schwangerschaft oder Stillzeit OF APPLIED SCIENCES FREIBURG

Gemal § 15 des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) soll eine Studentin ihre Schwangerschaft und den voraus-
sichtlichen Tag der Entbindung der Hochschule mitteilen, sobald sie weil3, dass sie schwanger ist. Ebenso
soll eine stillende Studierende so friih wie mdglich mitteilen, dass sie stillt. Als Nachweis der Schwangerschaft
ist der Hochschule eine arztliche Bescheinigung, eine Kopie des Mutterpasses oder eine Bescheinigung einer
Hebamme oder eines Entbindungspflegers vorzulegen, welche den voraussichtlichen Tag der Entbindung
enthalt.

HINWEIS: Um sich auf Schutzbestimmungen des Mutterschutzgesetzes berufen zu kénnen, muss eine
Schwangerschaft oder Stillzeit bei der Hochschule angezeigt werden.

Name, Vorname
Geburtsdatum

E-Mailadresse

StraBe und Hausnr. PLZ Ort
Studiengang
Matrikelnummer Fachsemester

Hiermit teile ich mit, dass ich
(bitte Zutreffendes ankreuzen)

schwanger bin. Der voraussichtliche Entbindungstermin ist am:

Bitte figen Sie dieser Mitteilung eine Kopie einer arztlichen Bescheinigung, des Mutterpasses
oder einer Bescheinigung einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers bei.

bereits entbunden habe und mich in der Stillzeit befinde.

Bitte fligen Sie dieser Mitteilung eine Kopie der Geburtsurkunde bei.

HINWEIS ZUM DATENSCHUTZ: Die Katholische Hochschule Freiburg ist gemaf § 27 MuSchG verpflichtet,
das Regierungsprasidium Freiburg als Aufsichtsbehdrde unverziiglich zu benachrichtigen, wenn eine Studen-
tin der Hochschule mitgeteilt hat, dass sie schwanger ist oder stillt, sofern die Meldung nicht bereits erfolgt
ist.

Ort, Datum und Unterschrift der antragsstellenden Person
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