
Österreichische Apothekerkammer: Formularservice der Rechtsabteilung 
 

 
 
_____________________________                                           ___________,_____________________ 
           Apothekenstempel 
 
 
 
 
 
 
An das 
Arbeitsinspektorat 
 
_______________________ 
 
_______________________ 
 
 
 
 
 
 
 
Betrifft: 
Mitteilung gemäß § 3 Abs. 6 Mutterschutzgesetz 
über die Schwangerschaft einer Arbeitnehmerin 
 
 
 
 
Name der Arbeitnehmerin:  _________________________________, geboren am _______________ 
 
 
 
Tätigkeit:  _________________________________________________________________________ 
 
 
 
Arbeitsplatz:  _______________________________________________________________________ 
 
 
 
Voraussichtlicher Geburtstermin:  ______________________________________________________ 
 
 
 
 
 
_______________________________________          

          Unterschrift des Arbeitgebers                                       


