. Stundennachweis

Zutreffendes bitte ankreuzen (X) oder ausfiillen

Abrechnungszeitraum

Januar

Februar

‘Mérz

April

Mai

Juni

Juli

August

September

Oktober

November

Dezember

20

Name, Yorname

Abteilung, Station

Personalnummer

Bezeichnung der Schicht -

VON  (uhrzeit)

BIS (uhrzeit)

Pause

Stunden

Datum:

Unterschrift Stationsleitung

Stempel

Gesamtstundenzahl -->

Datum:

Unterschrift Schiilerfin




