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Antrag auf Mutterschaftsgeld

Zutreffendes bitte ankreuzen X bzw. ausfüllen
1. Ärztliche Unterlagen

Das Zeugnis über den mutmaßlichen Tag der Entbindung füge ich bei.
Das Zeugnis über den mutmaßlichen Tag der Entbindung liegt bereits vor.
Die Geburtsurkunde(n) füge ich bei.
Die ärztliche Bescheinigung über das Vorliegen einer Frühgeburt füge ich bei.

2. Erklärung zum Arbeitsverhältnis

Ich habe vor der Entbindung gearbeitet:  nein  ja, bis zum ____________________________

Mein Arbeitsverhältnis besteht nach der Geburt
und während der Elternzeit weiter?  nein  ja

Mein Arbeitsverhältnis* endet infolge   Kündigung des Arbeitgebers am/zum ___________________________

  eigener Kündigung zum __________________________________________

  beiderseitigem Einverständnis zum ______________________________

  Befristung bis zum ________________________________________________

* Bitte fügen Sie in diesen Fällen eine Kopie der Kündigung, der Vereinbarung
oder der Befristung sowie gegebenenfalls die Zulässigkeitserklärung der
zuständigen Behörde bei!

Ich habe mich freiwillig dazu entschieden, in den letzten sechs Wochen vor der Entbindung gegen Arbeitsentgelt 
weiter zu arbeiten.  nein  ja

Hinweis: Diese Erklärung kann jederzeit gegenüber Ihrem Arbeitgeber gemäß 
§ 3 Absatz 2 Mutterschutzgesetz (MuSchG) widerrufen werden.

Ich übe einen Minijob aus  nein  ja, bei ___________________________________________________
(Anschrift des Arbeitgebers)

Ihre Kranken- und Pflegeversichertennummer:

Bei Rückfragen /

Schriftwechsel bitte 

unbedingt angeben!

 Name, Vorname, Geburtsdatum der Versicherten

 Adresse



3. Erklärung zur Kindererziehung

Ich erziehe bereits ein früher geborenes Kind unter drei Jahren.
  nein   ja, Name des Kindes ________________________________  Geburtsdatum: _______________________________

und die Kindererziehungszeit wurde mir zugeordnet   ja   nein
Wenn ja, sind weitere Angaben nicht erforderlich

  Die Elternzeit für mein neugeborenes Kind während der Schutzfrist 
 nehme ich
 nimmt der Vater
 nimmt _______________________________________________________________

 von ________________________________  bis ________________________________ in Anspruch

  Der Vater und ich erziehen das Kind gemeinsam. Gegenüber dem Rentenversicherungsträger werde/n ich/wir     
erklären, dass für das neugeborene Kind die Erziehungszeit 

  mir oder
  dem Vater zugeordnet werden soll.

Hinweis: Elternzeit (Kindererziehungszeit) ist der Zeitraum nach der Geburt bis zum vollendeten dritten Lebensjahr 
des Kindes, in dem es von den Eltern betreut und erzogen wird. In dieser Zeit sind die Eltern vom Arbeitgeber 
unbezahlt von der Arbeit freizustellen. Im Rentenversicherungsrecht wird die Kindererziehungszeit jedoch nur bei 
einem Elternteil angerechnet.

4. Identifikationsnummer

Meine Identifikationsnummer (IdNr) lautet:   

Die IdNr benötigen wir, um einen durch die Bundesregierung eingeführten und verpflichtenden maschinellen 
Datenaustausch über den Bezug von Mutterschaftsgeld, die so genannte Entgeltersatzleistung, an das Finanz-
amt vornehmen zu können. Die IdNr wurde Ihnen durch das Bundeszentralamt für Steuern per Post zugesandt. 
Gewöhnlich finden Sie die IdNr auch auf Ihrer Gehaltsabrechnung.

5. Überweisungsweg

Ich bitte das Mutterschaftsgeld auf folgendes Konto zu überweisen:
Kontoinhaber: ____________________________________________________________________________________________________________

Name des Geldinstituts: ___________________________________________________________________________________________________

IBAN BIC

6. Erklärung / Datenschutzhinweis

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen.

Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld ruht, wenn und solange beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen bezogen wird. Über eingetretene Änderungen werde ich die KNAPPSCHAFT unverzüglich informieren. 

Datenschutzhinweis nach § 67a Absatz 3 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X).
Die Mitteilung der geforderten Angaben ist erforderlich, damit über den Antrag entschieden werden kann. 

Ort und Datum Unterschrift der Antragstellerin

Telefonnummer (freiwillige Angabe, für evtl. Rückfragen)YR
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