Arbeitszeitnachweis Monat / Jahr:

INDIVIDUALHILFE AMBULANTER DIENST Mitarbeiter / -in:

Gemeinniitzige Gesellschaft mbH Angest.[]Stud. [ FSJ[] ZzZDL[JAw.[]

AdlerstraBBe 1/3 Wert Urlaubstag: Sollstd.:

69123 Heidelberg Weitere Arbeitgeber: Ja [1 Nein []
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bei (Name der/s Kundin/-en) Uhrzeit Arbeitszeit |Urlaub| Krank
von - bis Std. Std. Std.
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Summen:

MuB spatestens am 1. des Folgemonats im Biiro sein !

|:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Sollstd.:

SVPf RV PauRV  PaukV Priv Frei G +/-
A wird vom Biiro ausgefiillt

Datum: Unterschrift:
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