Anlage A

Bescheinigungen

Nachname, Vorname(n), Geburtsdatum des Kindes Nachname, Vorname(n) des Elternteils

Aktenzeichen des Elterngeldantrags (falls bekannt)

@ Arbeitgeber/Dienstherr

Meine Mitarbeiterin/Mein Mitarbeiter,
Frau/Herr Pers.Nr.:

ist bei mir/uns beschaftigt seit

Die regelméafiige wochentliche Arbeitszeit betrug vor der Geburt des Kindes Stunden
Das Beschaftigungsverhaltnis

] ist unbefristet L] ist befristet bis ] wurde gekundigt zum
] Mutterschutz besteht/bestand in der Zeit vom bis

[ Zuschuss zum Mutterschaftsgeld vom Arbeitgeber bzw. Dienstbezlige, Anwarterbezilige und Zuschiisse nach beamten- oder
soldatenrechtlichen Vorschriften werden/wurden in der Zeit vom bis
kalendertéglich in Héhe von € gezahlt.

[] Zuschuss zum Mutterschaftsgeld vom Arbeitgeber wird/wurde nicht gezahit

Nach der Mutterschutzfrist wurde/wird Erholungsurlaub in Anspruch genommen vom bis
Elternzeit(en) wurde(n) bewilligt vom bis
und vom bis

fur Ruckfragen: Telefon-Nr.

( ) /

Name zustandige/r Mitarbeiter/in

Datum/Unterschrift Stempel des Arbeitgebers/Dienstherrn

(24] Arbeitszeitbestatigung (bei nichtselbststindiger Tatigkeit)

(nur auszufiillen, wenn wéhrend des Elterngeldbezuges eine Teilzeitbeschéftigung ausgelibt wird)

Frau/Herr ist/wird bei uns vom bis

mit einer Wochenarbeitszeit von Stunden beschaftigt.

Voraussichtliches steuerpflichtiges Bruttoeinkommen pro Monat: €

Voraussichtliches pauschal versteuertes Bruttoeinkommen pro Monat: € (z.B. Mini-Job)

fur Rickfragen: Telefon-Nr.

( ) /

Name zusténdige/r Mitarbeiter/in

Datum/Unterschrift Stempel des Arbeitgebers/Dienstherrn
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Benutzen Sie diesen Vordruck, wenn Sie fiir die nachstehenden Bescheinigungen keine anderen
Nachweise vorlegen kénnen.

@ Krankenkasse (der Kindesmutter)

Mitglieds-Nr.:

D Es wird bescheinigt, dass Frau

Mutterschaftsgeld nach § fir die Zeit vom bis

in Héhe von kalendertéaglich € erhalt.

[] Es besteht kein Anspruch auf Mutterschaftsgeld, weil

fur Ruckfragen: Telefon-Nr.

( ) /

Name zustandige/r Mitarbeiter/in

Datum/Unterschrift Stempel der Krankenkasse

@ Auslinderbehérde (Aufenthaltstitel nicht freiziigigkeitsberechtigter Auslinder)

Die/Der Antragsteller/in, Frau/Herr , ist im Besitz einer

D Niederlassungserlaubnis, erstmals erteilt am

[] Aufenthaltserlaubnis nach § AufenthG

erstmals erteilt am
zuletzt verlangert am
und zurzeit gultig bis

[] Die Aufenthaltserlaubnis berechtigt bzw. hat zur Austibung einer Erwerbstatigkeit berechtigt.

[] Die/Der Antragsteller/in ist im Besitz einer anderen Aufenthaltsgenehmigung,

namlich einer nach §

Art/Zweck

erteilt am

befristet bis

(bitte Aufenthaltstitel und begriindende Rechtsnorm angeben - ggf. alter Titel nach dem AusIG, Fiktionsbescheinigung usw.)

] Die/Der Antragsteller/in hélt sich rechtméRig, gestattet oder geduldet im Bundesgebiet auf seit

fur Ruckfragen: Telefon-Nr.  ( ) /

Datum/Unterschrift

Name zusténdige/r Mitarbesiter/in Stempel der ausstellenden Behérde
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