
Bescheinigung zum Antrag auf Elterngeld 
Benutzen Sie bitte diesen Vordruck, wenn Sie keinen anderen Nachweis vorlegen können. 
Nach § 64 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) sind die Bescheinigungen kostenfrei. 

 
 

Arbeitszeitbestätigung (für die antragstellende Person) 

 
Frau/Herr _____________________________________________  ist bei uns seit/ab ___________________ 
 
mit einer Wochenarbeitszeit von ___________ Stunden beschäftigt. 
 
Das Beschäftigungsverhältnis 
 

 ist unbefristet           ist befristet bis _______________            wurde gekündigt zum _______________ 
 
Arbeitgeberzuschuss zum Mutterschaftsgeld 
 
Die Antragstellerin erhält für den Zeitraum vom _____________ bis ______________ einen kalendertäglichen  
 
Arbeitgeberzuschuss zum Mutterschaftsgeld in Höhe von _______________ € . 
 

Elternzeit 
 

 wurde verlangt für die Zeit vom _____________ bis ______________.                    wurde nicht verlangt. 
 
Nach der Mutterschutzfrist wurde/wird Erholungsurlaub in Anspruch genommen 
 

 nein                        ja, vom _____________ bis ______________ . 
 
Angaben zur Erwerbstätigkeit mit Elternzeit/ohne Elternzeit 
 
Oben genannte Person übt 
 

 keine Erwerbstätigkeit während der Elternzeit aus. 
 

 eine Teilzeitbeschäftigung von ____ Wochenstunden für die Zeit vom _________ bis ___________ aus. 
 
Bei dem Einkommen aus dem Beschäftigungsverhältnis ist 
 

 eine Pauschalierung der Lohnsteuer gemäß § 40a Abs. 2 Einkommensteuergesetz i. V. m. § 8a Viertes 
      Buch Sozialgesetzbuch (geringfügige Beschäftigung bzw. geringfügige Beschäftigung in Privathaushalten) 
 

 eine Pauschalierung der Lohnsteuer nach den Bestimmungen der §§ 40, 40a Abs. 1, 2a oder 3 oder 40b 
      Einkommensteuergesetz 
 
zulässig.       
 

 eine Pauschalierung der Lohnsteuer nach den §§ 40 bis 40b Einkommensteuergesetz 
 
nicht zulässig. 
 

 Die aus der Teilzeittätigkeit erzielten Einkünfte werden über Lohnsteuerkarte versteuert. 
 
 
 
 
 
Die Richtigkeit und Vollständigkeit der vorstehenden Angaben wird versichert. 
 
 
 
 
___________________________________       _______________________________________________ 
Datum/Unterschrift des Arbeitgebers                              Stempel des Arbeitgebers (mit Anschrift und Telefonnummer) 
 
 

 


