Frau, Herrn, Firma

Name und Anschrift der Dienstgeberin/des Dienstgebers

Unter Bezugnahme auf & 3 Abs. 4 des Mutterschutzgesetzes (MSchG.)
wird bescheinigt, dass

Frau Vers.-Nr.

wohnhaftin

voraussichtlich am entbunden werden wird.*)
Datum Unterschrift und Stempel

der Arztin/des Arztes

*)Dieser Termin ist unverbindlich. Er andert sich, wenn unmittelbar vor
Beginn der Mutterschaftshilfe nach arztlicher Untersuchung festgestellt
wird, dass ein anderer Entbindungstermin angenommen werden muss.
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