Stundennachuweis

MITARBEITER/IN

> Name

> Vorname

KUNDE

> Firma

> Einsatzort

> eingesetzt als

> Montag

> Dienstag

> Mittwoch

> Donnerstag

> Freitag

> Samstag

> Sonntag

Medical

Einfach besser

Kalenderwoche :

UMRECHNUNGSTABELLE
in Dezimalminuten

Zeitangaben bitte stets in Dezimalen angeben
(60 Minuten =1,00 Dezimale).
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Die quittierten Stunden sind reine Arbeitszeit, samtliche Pausen sind abgezogen. Wir erkennen diese Stunden an
und bestatigen, dass die Art der Tatigkeit richtig angegeben ist. Der diesem Stundennachweis zugrunde liegende

Arbeitnehmeriberlassungsvertrag und die allgemeinen Geschéaftsbedingungen werden durch Unterschrift bestatigt.
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Firmenstempel/Unterschrift Kunde

Ort

Datum

Unterschrift Mitarbeiter/in

Ich versichere, dass ich alle erforderlichen
Daten in diesem Formular ordnungsgeman
und wahrheitsgetreu angegeben habe.
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Die Stundennachweise sind wdchentlich zu fUhren und bis spatestens
Dienstag 12 Uhr der Folgewoche bei uns einzureichen.

Es gibt verschiedene Méglichkeiten, uns diese so schnell wie méglich
zukommen zu lassen:

- per Fax an die Faxnummer O421 - 620 320-89

- per E-Mail: stund hweise@p medical.de
- per Post oder personlich
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