	Checkliste Mutterschaft


	Firma:
	............................................................................................................

	Firmennummer:
	.............................

	Anschrift:
	............................................................................................................
............................................................................................................


Persönliche Daten der werdenden Mutter:

	Name der Arbeitnehmerin:

.....
	Vorname der Arbeitnehmerin:

.....

	Geburtsname der Arbeitnehmerin:

.....
	SV-Nummer:
.....

	Anschrift:
.....

	Geburtsdatum:

.....
	Geburtsort:

.....

	Voraussichtlicher Entbindungstermin:
.....
	Tatsächlicher Entbindungstermin:

.....

	Mutterschutzfrist: (Berechnung nach voraussichtlichem Entbindungstermin)

	beginnt am: .....
	endet am: .....



Nettoentgelt der letzten drei Monate vor der Mutterschutzfrist:

	......................................... €
	im drittletzten Monat

	......................................... €
	im vorletzten Monat

	......................................... €
	im letzten Monat

	......................................... €
	gesamt in den letzten drei Monaten


	......................................... € / 90 Arbeitstage
	= ...................................
	€ pro Tag

	abzüglich Mutterschaftsgeld der Krankenkasse:
	– ......................... 13,00
	€ pro Tag

	zu zahlender Arbeitgeberzuschuss zum Mutterschaftsgeld
	= ...................................
	€ pro Tag


...........................................................


.............................................................
Datum







Unterschrift Sachbearbeiter
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