
Kontaktformular für  Beratung  Beschwerde 
Hinweise 
Wenn Sie Ihre Beschwerde über dieses Formular absenden, benötigen wir entweder eine 
Telefonnummer oder eine Mailadresse für Rückfragen. Wir behandeln Ihr Anliegen anonym 
(falls erwünscht). Wir können Ihre Beschwerde nicht bearbeiten, wenn Angaben zum Sachverhalt 
nicht vollständig oder nicht eindeutig sind.

Angabe zur Person 

Vor- und Nachname 

Telefonnummer 

E-Mail

Betreffende Themen (Bitte zutreffend ankreuzen) 

Psychische Belastung 
Arbeitszeit 
Jugendarbeitsschutz 
Mutterschutz 
Heimarbeitsschutz 
Physikalische Belastungen 

Arbeitsschutzorganisation 
Arbeitsstätte, Ergonomie 
Arbeitsmittel, Maschinen, Werkzeuge 
Baustellen (Gefahrstoff) 
Überwachungsbedürftige Anlagen 
Gefahrstoffe 
Sprengstoffwesen 
Biologische Arbeitsstoffe 
Strahlenschutz 

Mitteilungen (max. 2000 Zeichen. Bitte schildern Sie möglichst genau die Sachlage) 
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Amt für Arbeitsschutz 
Postfach 30 28 22 
20310 Hamburg 

E-Mail: arbeitnehmerschutz@justiz.hamburg.de



Ist die Arbeitnehmervertretung bereits über den Sachverhalt informiert? 

Wurde der Arbeitgeber bereits auf den Sachverhalt angesprochen? 

Kontaktaufnahme vor Besichtigung des Betriebs erwünscht? 

 ja  nein  unbekannt

 ja  nein  unbekannt

 ja  nein

Hinweise zur Datenverarbeitung: 
Wir messen dem Datenschutz große Bedeutung bei. Die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten geschieht unter Beachtung der geltenden datenschutz-
rechtlichen Vorschriften, insbesondere der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO). Weitere Hinweise zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten sowie 
über die Ihnen zustehenden Rechte finden Sie auf unserer Homepage t nuunter https://www.hamburg.de/bjv/datenschutzhinweise/. Auf Wunsch übersenden wir 
Ihnen diese Informationen in Papierform. 

Erforderliche Angaben bei Beschwerden 

Beschwerde als 

Angaben zum Arbeitgeber oder Ort des Geschehens 

Name des Betriebes 

Anschrift (Straße, Nr., PLZ) 

 anonym  ja  nein
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