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Erklärungen für die Zeit der gesetzlichen Mutterschutzfristen 
nach dem Mutterschutzgesetz (MuSchG) 
auf der Grundlage von § 3 und §15 des Gesetzes zum Schutz von Müttern bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Stu-
dium vom 23.05.17 (BGBl. I Nr. 30, S. 1228 ff.) 

Zur Umsetzung Ihrer bevorstehenden Mutterschutzzeit sowie ggf. von Stillzeiten benötigt die Hochschule eine Mitteilung 
zu Ihren Wünschen und Plänen. Über geeignete Maßnahmen und Nachteilsausgleiche können Sie sich im Rahmen einer 
Beratung informieren. 

Name: Vorname: 

Matrikel-Nr.:   Studiengang: 

Anschrift: 

E-Mail: Telefon: 

Wünschen Sie sich eine Beratung zum Thema Mutterschutz? 

□ Ja, bitte geben Sie meine Kontaktdaten an den Familienservice der Hochschule weiter.

Wichtig: Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an. 

Erklärung 

Hiermit erkläre ich mich ausdrücklich dazu bereit, während der gesetzlichen Mutterschutzfrist 

□ sechs Wochen vor der Entbindung oder

□ acht Wochen nach der Entbindung oder

□ sechs Wochen vor und acht Wochen nach der Entbindung

weiterhin meinem ordentlichen Studium an der Hochschule Magdeburg-Stendal nachkommen zu wollen. 

Hinweis: Bei Früh- und Mehrlingsgeburten beträgt die Frist nach der Entbindung zwölf Wochen. Falls entweder im Ergeb-
nis der Gefährdungsbeurteilung nach § 10 MuSchG oder in einem ärztlichen Zeugnis nach § 16 MuSchG ein (teilweises) 
Studierverbot feststehen sollte, welches dieser Erklärung entgegenstehen würde, so wäre Ihre Erklärung für den Gel-
tungsbereich des Studierverbots im Sinne des gesetzlichen Schutzvorranges für Sie und/oder Ihr Kind unwirksam. 

Widerruf 

□ Hiermit widerrufe ich ab dem ………………………. (Datum) meine bereits abgegebene Erklärung 
während der gesetzlichen Mutterschutzfrist weiter studieren zu wollen. 

Hinweis: Ihr Widerruf ist nur für die Zukunft möglich. Er wird frühestens ab dem Eingang an der Hochschule Magdeburg-
Stendal wirksam. 

Stillzeit 

□ Hiermit teile ich der Hochschule Magdeburg-Stendal mit, dass ich mein/e Kind/er

□ voraussichtlich bis zum ………………………. (Datum) stillen werde oder 

□ ab/seit dem ………………………. (Datum) nicht mehr stille.

Datum, Unterschrift 

Bearbeitungsvermerke 

Weiterleitung an den entsprechenden FB am: Erfasst am: 




