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Antrag auf Ausnahmegenehmigung vom Verbot der Nachtarbeit sowie Sonn- und Feiertagsarbeit gemäß §§ 5 und 6 MuSchG

Hiermit beantrage ich für folgende Termine/Veranstaltungen die Beschäftigung in den laut MuSchG geschützten Zeiten:





	Datum
	Termin/Veranstaltung 
(Titel der Veranstaltung, Ort)
	Sonn- und Feiertags-arbeit[footnoteRef:1] [1:  Zum Ausgleich für Sonn- und Feiertagsarbeit muss schwangeren und stillenden Frauen ein Ersatzruhetag gewährt werden.] 

	Nachtarbeit zwischen 20 Uhr und 22 Uhr

	     
	     

	[bookmark: Kontrollkästchen3]|_|
	|_|

	     
	     

	|_|
	|_|

	     
	     

	|_|
	|_|

	     
	     

	|_|
	|_|

	     
	     

	|_|
	|_|



Ich erkläre mich ausdrücklich dazu bereit an den o. g. Terminen zu arbeiten und bestätige, dass eine unverantwortbare Gefährdung durch Alleinarbeit[footnoteRef:2] ausgeschlossen ist. [2:  Alleinarbeit ist nur dann ausgeschlossen, wenn gewährleistet ist, dass Sie Ihren Arbeitsplatz jederzeit verlassen können oder Hilfe erreichen können.] 


[bookmark: Text43][bookmark: Text73][bookmark: Text44][bookmark: Text45]          ,           ___________	____________________________________
Ort, Datum					Unterschrift Mitarbeiterin


Ich bestätige, dass die Beschäftigung der Mitarbeiterin an den oben aufgeführten Terminen dienstlich notwendig ist:

          ,           ___________	____________________________________
Ort, Datum					Unterschrift Vorgesetzte/r

Anlage (Ärztliches Attest bei Nachtarbeit)


