Antrag gemal § 28 MuSchG [1] UNIVERSITAT
Ausbildungsveranstaltung an Sonn- und KOBI.ENZ . LANDAU

Feiertagen

Einwilligung gemald § 6 MuSchG fiir Studierende
Ausbildungsveranstaltungen an Sonn- und Feiertagen

ALLGEMEINE ANGABEN

Angaben zur schwangeren oder Name:

stillenden Studierenden Anschrift:
geb. am:
Tel.:
Mail:

(Voraussichtl.) Entbindungstermin

Fachbereich, Institut

Campus

Ausbildungsveranstaltung

ANGABEN ZU VORAUSSETZUNGEN JA  NEIN
Die Studierende bestitigt, dass sie den Antrag freiwillig stellt. O |
Der/die Lehrende bestatigt, dass die Teilnahme gemaR der Priifungsordnung erforderlich ist. | O

Der/die Lehrende bestitigt, dass eine unverantwortbare Gefihrdung fir die schwangere Frau ] |
oder ihr Kind durch Alleinarbeit ausgeschlossen ist.

(Alleinarbeit im Sinne des MuSchG liegt vor, wenn der Arbeitgeber eine Frau an einem Arbeitsplatz in
seinem raumlichen Verantwortungsbereich beschaftigt, ohne dass gewahrleistet ist, dass sie jederzeit
den Arbeitsplatz verlassen oder Hilfe erreichen kann.)

Fiir die Studierende ist in jeder Woche ein Ersatzruhetag im Anschluss an eine Nachtruhezeit |
von mindestens 11 Stunden (gem. § 6 Abs. 2 Nr. 3 MuSchG) gewébhrleistet.

Die Studierende kann die Lehrveranstaltung zu keiner anderen Uhrzeit besuchen

O O
O O

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung erlaubt.
Aufla-gen werden ggf. berticksichtigt. Es liegt kein arztliches Beschéaftigungsverbot vor.

Der Studierenden ist bewusst, dass sie die Einwilligung zur Beschaftigung an Sonn- und Feiertagen
jederzeit widerrufen kann.

Hinweis an Dozenten: Bitte beachten Sie, dass Veranstaltungen an Sonn- und Feiertagen nur in Aus-
nahmefallen erlaubt sind (§§9 ff. ArbZG) und im Vorab einer gesonderten Genehmigung der zustan-
digen Aufsichtsbehorde bedirfen.

Dieser Antrag unterliegt der Geheimhaltung (§27 Abs. 2 MuSchG). Informationen hierzu dirfen durch
Mitarbeiter der Universitat nicht unbefugt an Dritte weitergegeben werden.

Datum, Unterschrift der Studierenden Datum, Unterschrift des Dozenten

Fir die Teilnahme an Ausbildungsveranstaltungen an Sonn- und Feiertagen benétigen wir im Vorab
Ihre schriftliche Einwilligung. Bitte reichen Sie daher den unterzeichneten Antrag bei lhrem Studie-
rendensekretariat ein.

Stand: 06/2018
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