
Matrikelnr.:
Student ID number:

Name, Vorname:
Last name, first name:

Datum der Entbindung: (Nachweis Kopie der Geburtsurkunde)
Date of delivery: (Documentation: copy of certificate of birth)

Ich möchte mein Kind stillen: 
I wish to nurse my child: 

Ich bin Promotionsstudierende und zugleich Beschäftigte 
(I'm a doctoral student and at the same time employee at FU Berlin)

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich etwaige Änderungen
I acknowledge that I should communicate any changes in the information prov
Ich erkläre, nicht an Lehrveranstaltungen, Prüfungen teilzuneh
ungeeignet sind. Ich wurde darüber aufgeklärt, dass die Teilnah
Mutterschutzfrist 6 Wochen vor und 8 Wochen nach der Entbind
es sei denn, ich erkläre ausdrücklich die Bereitschaft zur Teilna
jederzeit widerrufen kann. 

Das „Merkblatt zum Mutterschutz für Studentinnen“ habe ich zur
I have taken note of the info sheet “Merkblatt zum Mutterschutz für Studentin

Datum

Anzeige einer Stillzeit für Studentinnen
(Gesetz zum Schutz von Müttern bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Studium) 

Notification of Nursing for Students
(Act on Protection for Mothers at Work, in Vocational Training and in Study Programs )

Das Präsidium
Zentrale Universitätsverwaltung  

Abteilung V

Studierendenverwaltung

Iltisstr. 1
14195 Berlin
www.fu-berlin.de

NUR FÜR VERMERKE DER  FU BERLIN VERWALTUNG/ F

 Nachweis lag vor (Kopie anbei)
 datentechnisch erfasst (MU/ Excel/ Scan)
Weitergabe an Fachbereich am:
Weitergabe an StudVerwaltung am:

Information über die Erhebung, Verarbeitung und
Information on collection, processing

Für die Einhaltung der Regelungen des Mutterschutzgesetzes muss die Frei
und stillenden Studentinnen erheben, speichern und verarbeiten. Die Speic
im Einklang mit dem Datenschutzgesetz. Beachten: Es werden Daten au
(AMZ) und das Landesamt für Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und
Freie Universität Berlin is required to collect, store, and process personal da
with the provisions of the Maternity Protection Act. Saving and processing th
Protection Act. Attention: Data may be shared with Berlin schools, Arbeitsmed
an der FU Berlin: 

 an den o.g. Angaben
ided above without delay.
men, die für schwang
me an Lehrveranstaltu
ung unabhängig von i
hme. Mir ist bekannt, 

 Kenntnis genommen. 
nen”.

Unterschrift

Datum

Ja/
Yes

OR ADMINISTRATIV

 Nutzung personenbezo
, and use of personal dat
e Universität Berlin person
herung und Verarbeitung 
ch an Berliner Schulen, 
 technische Sicherheit (LA
ta on students who are pre
e data collected here is ca
izinische Zentrum (AMZ) a

Nein/
no
Ja/Ja/
 unverzüglich anzeigen soll.

ere bzw. stillende Frauen 
ngen, Prüfungen in der 
hrer Eignung nicht möglich ist, 
dass ich diese Erklärung 
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/ Klarname oder Kurzzeichen:  

E NOTES ONLY:

gener Daten
a 
enbezogene Daten der schwangeren 
der hier erhobenen Daten geschieht 
das Arbeitsmedizinische Zentrum 

GetSi) weitergegeben.
gnant and nursing in order to comply 
rried out in accordance with the Data 
nd LAGetSi.

YesYes

Ja/
Yes

https://claks.fu-berlin.de/info/download/Mutterschutz/Merkblatt%20Mutterschutz%20Studierende.pdf
https://claks.fu-berlin.de/info/download/Mutterschutz/Merkblatt%20Mutterschutz%20Studierende.pdf
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