Bescheinigung des Arbeitgebers zur Unabkdmmlichkeit der Arbeitnehmerin/
des Arbeitnehmers (Stand 08.01.2021) als Nachweis fiir die Notbetreuung
ab 11.01.2021

Arbeitgeber

Hiermit bestatige ich als Unterschriftsbefugte/r des unten aufgefuhrten Arbeitgebers,

Arbeitnehmer

dass die im Folgenden aufgeflihrte Person als Erziehungsberechtigte/r eine unabkémmliche Tatigkeit
gemal der Neunten Verordnung des Landes Sachsen-Anhalt vom 15.12.2020 wahrnimmt, zur Auf-
rechterhaltung von
[JGesundheits- und Arzneimittelversorgung, Veterindrmedizin, Pflege, einschliell. der zur Aufrecht-
erhaltung notwendigen Unternehmen (z. B. Pharmazeutische Industrie, Medizinproduktehersteller,
MDK, Krankenkassen)

ClUnterstitzungsbereiche: z. B. Reinigung, Essensversorgung, Labore
UIKinder- und Jugendhilfe, Behindertenhilfe

[(JJustiz- und Mafregelvollzug, Abschiebungshaftvollzugs
[JLandesverteidigung

(Izentralen Stellen von Staat, Justiz und Verwaltung

Ll6ffentl. Sicherheit und Ordnung einschl. Behdrden des Arbeits-, Gesundheits- und Verbraucher-
schutzes

OStralRenmeisterei, StralRenbetriebe

CIEinrichtungen der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr (Feuerwehr, freiwillige Feuerwehr, Rettungs-
dienst und Katastrophenschutz)

Clder offentlichen Infrastruktur: Medien, Presse, Warme, Kraftstoffversorgung, Telekommunikations-
dienste, Energie, Wasser, Versicherungen, OPNV, Entsorgung, Geldinstituten, Storfallbetriebe
CLandwirtschaft, Versorgungseinrichtung des Handels, einschl. Zulieferung und Logistik

[0 Bestattungen und Krematorien

O Personal von Bildungs- und Kinderbetreuungseinrichtungen, Beratungspersonal der Schwanger-
schaftskonfliktberatung, des Frauen- und Kinderschutzes sowie sozialer Kriseninterventionseinrich-
tungen, alleinerziehende Berufstatige

Hiermit bestéatige ich, dass die Gewdahrung flexibler Arbeitszeit und Arbeitsgestaltung (Home-
office) nicht méglich ist und daher eine Notbetreuung im Sinne des § 11 Abs. 5 Neunte Verord-
nung dber Mallhahmen zur Einddmmung der Ausbreitung des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-
2 in Sachsen-Anhalt erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel des Arbeitgebers
Erklarung vom Arbeitnehmer: (Zutreffendes bitte vom Arbeitnehmer ankreuzen)
[ Hiermit bestatige ich, dass keine alternative Betreuung meines Kindes mdglich ist.

(Vor- und Zuname)
[ Ich bin alleinerziehend.

Mein Kind muss deshalb in der Kindereinrichtung ab betreut werden.
(Datum)

Ich bin telefonisch wie folgt zu erreichen:

Ort, Datum Unterschrift



